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VO  R  WORT. 


Der  Anregung  meines  hochverehrten  Lehrers  HermGeh.Rat  Striimpell 
folgend,  habe  ich  versucht,  das  groBe  Beobachtungsmaterial  der 
Leipziger  Medizinischen  Klinik  zusammen  mit  der  vorliegenden  Literatur 
zu  einer  einheitlichen  Darstellung  der  Rontgendiagnostik  der  inneren 
Erkrankungen  vom  Standpunkte  des  inneren  Klinikers  zu  ver- 
arbeiten.  An  unserer  Klinik  ist  die  Rontgendiagnostik  nie  als  ein 
besonderes  Fach  fur  sich,  sondem  als  ein  den  iibrigen  Methoden  gleich- 
geordneter,  aber  unter  ihnen  nach  manchen  Richtungen  hin  hervorragender 
Bestandteil  der  klinischen  Untersuchungsmittel  aufgefaBt  worden,  die  in 
ihrer  Gesamtheit  miteinander  zur  Losung  der  diagnostischen  Aufgaben 
verwandt  werden  miissen. 

So  sind  die  hier  niedergelegten  eigenen  Erfahrungen  unter  stetem 
Yergleich  und  Zusammenhalten  aller  kbnischer  Untersuchungsergebnisse 
und  unter  standiger  weiterer  Beobachtung  des  kranken  Menschen  ge- 
wonnen  worden.  Neben  der  Beobachtung  der  normalen  und  krankhaften 
physiologischen  Vorgange,  die  vor  allem  durch  sorgfaltige  Durchleuch- 
tungen  erkannt  werden,  ist  von  mir  ein  besonderer  Wert  auf  die  Kontrolle 
der  Rontgenbefunde  bei  der  Operation  und  an  der  Leiche  gelegt  worden. 
Die  angefiihrten  Beispiele  stellen  nur  einen  ganz  geringen  Teil  dieser 
in  jahrelanger  Arbeit  gesammelten  Einzelerfahrungen  dar.  Hierbei  handelt 
es  sich  nicht  etwa  nur  um  die  Einsicht  der  Sektions-  und  Operations- 
protokolle,  sondern  um  genaue,  bei  den  Lungen  bisweilen  bis  zur  Zer- 
stlickelung  des  Organs  fortgesetzte  anatomische  Untersuchungen  und  um 
einen  dauemden  personlichen  Gedankenaustausch  an  der  Leiche  und 
am  Operationstisch  mit  dem  Obduzenten  und  dem  Chirurgen.  Herrn 
Geh.  Rat  Marchand  und  Herrn  Geh.  Rat  Payr  und  ihren  Assistenten 
sage  ich  fur  ihre  liebenswiirdige  Auskunft  und  Beratung  in  vielen  Fragen 
meinen  ergebensten  Dank.  Ebenso  danke  ich  herzlich  meinen  Freunden 
Privatdozent  Dr.  Dorner  und  Dr.  Oppermann,  welche  diese  miihevollen 
Untersuchungen  in  meiner  Abwesenheit  wahrend  der  ganzen  Knegszeit 
fortgesetzt  und  mir  die  Ergebnisse  zur  Yerfugung  gestellt  haben.  Es  sei 
dabei  betont,  daB  gewisse  Unterschiede,  welche  zwischen  den  Verhalt- 
nissen  am  Lebenden  und  an  der  Leiche  beziiglich  der  Lage,  des  Tonus, 
des  Blut-  und  Luftgehaltes  der  Organe  bestehen,  nach  Moglichkeit  in 
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Redlining  gestellt  sind.  Diese  Unterschiede  sind  aber  nicht  so  hoch  zu 
bewerten,  daB  deshalb  auf  diese  wichtigste  und  oft  einzig  zuverlassige 
Kontrolle  der  Rontgenbefunde  verzichtet  werden  diirfte! 

Von  diesem  Standpunkte  aus  habe  ich  sowohl  die  eigenen  Beobach- 
tungen  einer  standigen  Kritik  unterzogen  als  auch  es  fur  meine  Aufgabe 
gehalten,  zu  den  Angaben  der  Literatur,  die  auf  diesem  noch  im  Werden 
begriffenen  Gebiete  nicht  ausnahmslos  auf  festem  Grunde  stehen,  selbst 
Stellung  zu  nehmen.  (Die  auslandische  Literatur  der  letzten  Jahre  stand 
mir  nicht  zur  Verfiigung.)  Sollte  ich  hierbei  in  manchen  Punkten  geirrt 
haben,  wie  dies  bei  der  Fiille  des  Stoffes  wohl  unvermeidlich  ist,  so 
bitte  ich  dies  damit  zu  entschuldigen,  daB  meines  Erachtens  auf  diesem 
Wege  die  Erkenntnis  besser  gefordert  wird  als  durch  eine  bloBe  Wieder- 
gabe  fremder  Berichte.  Fur  eine  sachliche  Kritik  meiner  Ansichten 
werde  ich  stets  dankbar  sein. 

Dort,  wo  mir  manche  Fragen  noch  nicht  spruchreif  schienen,  habe 
ich  dies  absichtlich  hervorgehoben.  Denn  ich  bin  der  Ansicht,  daB 
durch  eine  vorschnelle  Deutung  oder  Uberschatzung  einzelner  Zeichen 
des  Rontgenschattenbildes  der  hohe  Wert  dieser  gerade  durch  ihre  Ob- 
jektivitat  so  hervorragenden  Untersuchungsmethode  nur  beeintrachtigt 
wird.  Auch  halte  ich  es  fiir  praktisch  auBerordentlich  wichtig,  daB  der, 
welcher  Rontgendiagnostik  treibt,  sich  nicht  nur  iiber  ihre  Erfolge,  son- 
dern  auch  iiber  die  Grenzen  ihrer  Leistungsfiihigkeit  im  klaren  ist.  Dies 
ergibt  sich  dann  von  selbst,  wenn  man,  wie  wir,  gewohnt  ist,  die  Rontgen- 
untersuchung  nur  als  Teil  eines  groBeren  Ganzen  zu  betrachten  und 
anzuwenden. 

Indem  ich  als  zuverlassigste  Grundlage  im  Streben  nach  einer  Siche- 
rung  und  Vertiefung  unserer  Kenntnisse  den  objektiven  anatomischen 
Befund  voranstelle  und  darauf  immer  wieder  auch  bei  der  Verfolgung 
der  physiologischen  und  pathologisch-physiologischen  Vorgange  zuriick- 
greife,  ist  es  mir  ein  inneres  Bediirfnis,  neben  meinem  jetzigen  Lehrer 
Striimpell  auch  meiner  friiheren  Lehrer  Lichtheim,  Askanazy-Genf 
und  Rindfleisch-Dortmund  zu  gedenken,  die  stets  den  gleichen  Grund- 
satz  vertraten  und  mich  teilweise  auch  bei  dieser  Arbeit  mit  Beitragen 
und  Ratschlagen  unterstiitzt  haben. 

Dem  Verlage  F.  C.  W.  Vogel  danke  ich  fiir  sein  Entgegenkommen 
bei  der  jetzt  so  schwierigen  technischen  Darstellung,  Herrn  Kollegen 
Armin  Miiller  fiir  die  sorgfaltige  Ausfiihrung  der  Zeichnungen,  die 
getreu  nach  Original  auf nahmen,  vereinzelt  auch  nach  Durchleuchtungs- 
skizzen  ausgefiihrt  sind,  Herrn  Kollegen  Thomas  fiir  seine  wertvolle 
Hilfe  bei  der  Durchsicht  der  Druckbogen. 

Leipzig,  Marz  1921.  Herbert  Assmann. 
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Zur  Beachtnng. 

Figur  6  auf  Tafel  IV  ist  zu  dunkel  wiedergegeben.  Der  nur  auf  technische 
Griinde  zuriickzufuhrende  geringe  Helligkeitsgrad  des  Lungenfeldes  darf  deshalb  nicht 
als  Zeichen  eines  verminderten  Luftgehalts  der  Lunge  angesehen  werden.  Beach te 
die  deutlichen  Y-formig  geteilten  normalen  GefaBstreifen. 

Figur  188  auf  Seite  223  ist  gegeniiber  den  iibrigen  Bildern  seit^nverkehrt  wieder¬ 
gegeben.  In  Figur  188  entspricht  also  die  rechte  Seite  des  Bildes  der  rechten  Seite 
des  Patienten,  wahrend  die  Verhaltnisse  sonst  umgekehrt  sind. 
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I.  KREISLAUFORGANE. 

1.  Herz. 

Untersnchnngsmethoden. 

Durchleuchtung.  Die  Rontgenuntersuchung  des  Herzens  beginnt  man, 
ebenso  wie  die  Untersuchung  der  Lunge  und  des  Magen-Darmkanals,  mit 
der  Durchleuchtung .  Sie  kann  an  einem  beliebigen  Rohrenstativ  am  stehen- 
den  Oder  sitzenden  Menschen  vorge- 
nommen  werden.  Eine  altbewahrte 
Einrichtung  ist  die  Kistenblende  von 
Albers-Schonberg  mit  dem  auf  Schie- 
nen  fahrbaren  Drehstuhl,  auf  dem  auch 
Schwerkranke  ohne  besondere  An- 
strengung  sowohl  mit  geradem  als 
schragem  Strahlendurchgangc  in  jeder 
gewiinschten  Entfernung  von  der  Rohre 
untersucht  werden  konnen.  Durch  die 
Durchleuchtung  gewinnt  der  erfahrene 
Untersucher  fast  mit  einem  Blick  einen 
Eindruck  liber  GroBe,  Form  und  Be- 
wegung  des  Herzens,  erfaBt  schnell,  was 
ihm  hieran  krankhaft  Oder  verdachtig 
erscheint  und  kann  hiernach  den  wei- 
teren  Gang  der  Untersuchung,  insbeson- 
dere  in  dieser  oder  jener  Schragstellung, 
einrichten.  Gewohnlich  verbindet  man 
mit  der  Untersuchung  des  Herzens  die 
der  groBen  GefaBe.  Hierfiir  ist  auBer 
der  Durchleuchtung  in  gerader  sagitta- 
ler  Richtung  die  Untersuchung  bei 
Schragstellung  in  einer  Halblinkswen- 
dung,  also  mit  vorstehender  rechter 
Schulter,  in  der  sogcnannten  Fechter- 
stellung,  unerlafilich,  die  Durchleuch¬ 
tung  in  anderen  Durchmessern  vielfach 
wiinschenswert. 

Orthodiagraphie.  t)ber  die  Herz- 
grofie  gibt  die  im  gewohnlichen  Rdhren- 
abstand  von  etwa  60  cm  vorgcnommene  Durchleuchtung  zwar  einen  unge- 
fahren  Anhalt  durch  Vergleich  mit  bekannten  Erinnerungsbildern,  wenn  man 
stets  den  gleichen  Abstand  genau  innchalt.  Doch  ist  hierbei  die  Verzeichnung 
des  auf  den  Leuchtschirm  projizierten  Herzschattens  so  bedeutend,  daB  von 

Assxakk,  Interne  Rontgendiagnostik.  1 


Fig.  1. 

Bleikisteablende  and  Untersuchungs- 
stuhl  nach  Albers-Schonberg. 

Einstellung  im  1.  schrftgen  Durchmeaeer  (Fech- 
terstellung). 
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einer  genauen  Bestimmung  der  wahren  HerzgroBe  nicht  die  Bede  sein  kann. 
Diese  ist  vielmehr  nur  bei  parallelem  Strahlengange  zu  ermitteln,  bei  welchem 
das  auf  den  Schirm  geworfene  Schattenbild  der  Herzfigur  gleich  ist. 

Die  beistehende  Figur  erlautert  den 
Unterschied  des  Schirmbildes  bei  diver- 


Fig.  2. 

Divergent*  Strahlen  liefern  von  dem  Objekt  a 
das  vergrdBerte  Blld  a',  parallele  Strahlen 
liefern  das  gleich  groBe  Bild  a . 


genter  und  paralleler  Strahlung.  Nachdem 
schon  verschiedene  Vorganger,  insbeson- 
dere  Levy-Dorn,  auf  die  Wichtigkeit  der 
Benutzung  paralleler  Strahlen  hingewiesen 
hatten,  ist  die  Frage  der  instrumentellen 
Anwendung  dieses  Prinzips  durch  Moritz 
mit  der  Erfindung  des  Orthodiagra- 
phen  in  technisch  und  wissenschaftlich 
gleich  vollkommener  Weise  gelost  worden. 
Hierbei  wird  nur  der  senkrecht  zur  Frontal- 
ebene  des  Patienten  hindurchgehende 
Zentralstrahl  benutzt,  wahrend  alle  tib- 
rigen  Strahlen  durch  eine  enge  Blende 
abgehalten  werden.  Auf  den  Zentral¬ 
strahl  wird  durch  eine  Zentriervor- 


Fig.  3. 

Schema  des  GROEDELschen  Ortho- 
diagraphen. 

P  Papier,  Srh  Schreibstift,  R  Rdhre,  Bl  Blende, 
h  Leuchfcschirm,  B  beweglicher  BUgel,  der 
Rdhre,  Schreibstift,  Blende  und  Leuchtschirm 
zwangslftufig  miteinander  verbindet,  ZZ,'  Zen- 
tralatrahl,  H  Herz  des  Patienten. 


richtung  eine  Marke  in  der  Mitte  des 
Leuchtschimies  genau  eingestellt.  Schirm 
und  Rohre  sind  durch  einen  Biigel  fest 
miteinander  verbunden  und  zwangslaufig 
gegeniiber  dem  dazwischenbefindlichen 
Patienten  beweglich.  Durch  Umfahren 
der  Herzrander  mit  dem  so  beweglich 
gemachten  Zentralstrahl  wird  die  Herz¬ 
figur  bestimmt  und  mittels  einer  Schreib- 
vorrichtung  entweder  auf  die  Brustwand 
des  Patienten  oder  besser  auf  ein  vor  oder 
hinter  demselben  angebrachtes  Papier 
aufgezeichnet. 

Die  Orthodiagraphie  kann  in  ver- 
schiedenen  Stellungen  des  Patienten  vor- 
genommen  werden.  Der  Orthodiagraph 
von  Moritz  ist  fur  Ruckenlage  kon- 
struiert,  und  Moritz  und  seine  Schuler 
empfehlen  nachdriicklich  die  Untersu- 
chung  in  dieser  Stellung.  Von  anderen 
sind  Apparate  fUr  Orthodiagraphie  im 
Stehen  und  Sitzen  und  auch  umlegbare 
Apparate  geschaffen  worden.  Wolil  die 
groBte  Verbreitung  hat  der  bequem  zu 
handhabende  und  besonders  auch  zur 
Untersuchung  dyspnoischer  Kranker  ge- 
eignete  Orthodiagraph  von  Groedel  fur 
sitzende  Stellung  gef unden  (Fig.  4).  Zu 


dem  zwischen  den  verschiedenen  Autoren  iiber  die  zweckmaBigste  Unter- 


suchungsstellung  des  Patienten  gefuhrten  Meinungsstreit  glaube  ich  nur 


insoweit  Stellung  nehinen  zu  brauchen,  als  ich  alle  erwahnten  Lagen  fur 


physiologisch  und  praktisch  anwendbar  halte.  Da  die  mit  verschiedenen 
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Methoden  erhaltenen  Resultate  bezliglieh  der  HerzgroBe  und  Form  etwas 
voneinander  abweichen,  sind  nur  die  in  der  gleichen  Weise  gewonnenen 
Orthodiagramme  miteinander  direkt  vergleichbar. 

Die  Orthodiagraphie  hat  in  der  Diastole  bei  ruhiger,  mdgliehst  nicht  zu 
tiefer  Atmung  stattzufinden.  Die  wissenschaftliche  Venvertung  der  Ortho¬ 
diagramme  setzt  eine  gewisse  teehnisehe  Ubung  des  Untersuchers  voraus. 
Besondere  Aufmerksamkeit  ist  dabei  auf  die  genaue  Abgrenzung  der  einzelnen 
Bogen  und  die  Darstellung  der  Herzspitze  zu  richten,  auch  wenn  diese  unter- 
halb  des  ZwerchfeUs  gelegen  ist.  Nach  Vergleiehsuntersuchungen  von  Otten 
ist  dies  am  starksten  und  haufigsten  bei  der  Orthodiagraphie  im  Stehen  (in 
\K]°0),  seltener  im  Sitzen 
(in  79%)  und  im  Liegen 
(in  85%)  der  Fall.  Bei 
einiger  Ubung  kann  die 
pulsierende  Herzspitze 
aber  aueh  innerhalb  des 
Abdominalschattens  er- 
kannt  werden.  Unterbe- 
sonders  sehwierigen  Ver- 
haltnissen  kann  man, 
einem  Vorschlag  von 
Achelis  folgend,  durch 
Eingeben  von  Brause- 
pulver  eine  Magengas- 
blase  erzeugen,  innerhalb 
derer  die  Herzspitze  und 
unter  Umstanden  auch 
einTeil  des  unterenHerz- 
randes  zu  differenzieren 
ist.  Einer  ausgiebigen 
Verwendung  dieser  Me- 
thode  steht  aber  der  Um- 
stand  entgegen,  daB  ge- 
rade  bei  Herzkranken 
durch  die  Hochdrangung 
des  Zwerchfelles  Be- 
schwerden  und  uble  Zu-  Orthodiagraph  nach  Groedel. 

falle  bewirkt  werden  kon- 

nen,  ferner  die  Tatsache,  daB  hierdurch  die  Herzlage  und  damit  die  Herz- 
maBe  Veranderungen  erleiden. 

Femaufnahme.  Die  Orthodiagraphie  kann  ersetzt  werden  durch  die 
zuerst  von  Kohler  empfohlene  Fermufnahme ,  die  gewohnlich  in  einem 
Rohren-Plattenabstand  von  2  m  vorgenommen  wird. 

Bei  der  Femaufnahme  ist  auf  genaue  Zentrierung  und  richtige  Hdhen- 
einsteUung  der  Rohre  zu  achten.  Dies  wird  dadurch  erleichtert,  daB  sowohl 
am  Rohren-  als  am  Aufnahmestativ  eine  Zentimetereinteilung  angebracht 
ist.  Die  Einstellung  erfolgt  in  Hohe  des  6.  Brustwirbels  des  Patienten.  Sie 
wird  gewohnlich  in  stehender,  kann  aber  auch  in  sitzender  Stellung,  z.  B.  auf 
dem  ALBERs-ScHoxBERGSchen  Untersuchungsstuhl,  vorgenommen  werden.  Die 
Aufnahme  in  Horizontallage  setzt  ein  koinpliziertes,  ebenfalls  von  Albers- 
Schonberg  angegebenes  Instrumcntarium  voraus,  welches  in  zwei  uberein- 
anderliegenden  Raumen  aufgestellt  ist,  und  wird  dalier  wohl  nur  an  wenigen 

1* 
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Stellen  angewandt.  Beziiglich  der  Atmungsphase,  in  welcher  die  Aufnahme  er- 
folgen  soil,  schlieBe  ich  mich  ganz  den  Ausfiihrungen  Dietlens  an,  der  gegen 
die  Aufnahme  bei  tiefer  Einatmung  wegen  der  dadurch  hervorgerufenen  un- 
gewohnlichen  Langsdehnung  und  gleichzeitigen  Verschm&lerung  des  Herz- 
schattens  Einspruch  erhebt.  Die  Aufnahme  hat  vielmehr  bei  ruhiger,  moglichst 
wenig  tiefer  Atmung  zu  erfolgen.  Die  Beleuchtungszeit  darf  zur  Erzielung 
scharfer  Bander  nur  Bruchteile  von  Sekunden  betragen.  Fur  gewohnliche 
klinische  Bediirfnisse  geniigt  die  Herabsetzung  auf  Vio  bis  Vs  Sekunde.  So- 
genannte  Einschlagaufnahmen  von  y100  bis  V20o  Sekunde  sind  bei  entspre- 
chendem  Instrumentarium  moglich,  aber  nicht  unbedingt  erforderlich. 

Verhaltnis  von  Orthodiagramm  und  Fern- 
aufnahme  zueinander.  Es  ist  die  Frage  zu  er- 
ortern,  inwieweit  das  durch  divergente  Strahlen 
hervorgerufene  Bild  der  Fernaufnahme  von  dem 
bei  parallelemStrahlengange  entstandenen  Ortho¬ 
diagramm  abweicht.  Der  Unterschied  beider 
GroBen  wird  meist  nur  auf  wenige  Millimeter 
geschatzt  und  deshalb  gewohnlich  ganz  vernach- 
lassigt.  Es  kommt  nun  gcwiB  bei  der  Herz- 
groBenbestimmung  nicht  nur  nicht  auf  den  Milli¬ 
meter,  sondern  auch  auf  den  halben  oder  ganzen 
Zentimeter  nicht  an.  Immerhin  ist  es  bei  einem 
Vergleiche  mit  den  auf  orthodiagraphischem 
Wege  gewonnenen  Werten  gut,  sich  etwas  ge- 
nauere  Rechenschaft  iiber  die  GroBe  der  Ver- 
zeichnung  durch  die  Strahlendivergenz  zu  geberu 
Dabei  ist  auBer  der  Entfernung  zwischen  Rohre 
und  Platte  auch  der  Abstand  des  randbilden- 


Fig.  5. 

AB  =  X  =  gesuchter  Transversal- 
durchmeaser  des  Herzens.  A' I?  —  a 
—  bekannter  transversaler  Durch - 
messer  des  Herzschattenbildes.  67/ 
=  Focusplattenabstand  =  200  m. 
/)/>'  =  Abstand  der  randbildenden 
Herzpunkte  A  u.  B  von  der  Platte 
m  =  7,5  cm. 

x  _  Ati  _  Cl)  200  -  7,5 

a  ~  A  /?  “  67/  “  20U  ~ 

0,0625. 

z  —  a  10,9625. 


den  Herzpunktes  von  der  Platte  und  die  GroBe 
des  Herzdurchmessers  zu  berucksichtigen.  Der 
Abstand  der  Punkte,  welche  die  groBte  trans- 
versale  Entfernung  von  der  Mittellinie  haben, 
also  bei  sagittalem  Strahlengange  randbildend 
sind,  betragt  von  der  vorderen  Brustwand  nach 
anatomischen  Feststellungen  Albers  -  Schon- 
bergs  etwa  y3  des  Thoraxtiefendurchmessers,  bei 
erwachsenen  Mannem  also  etwa  7,5  cm;  dazu 
kommt  noch  die  allerdings  gewohnlich  nur  wenig 
groBere  Entfernung  von  der  Platte. 


die  gesuchte  wahre  GroBe  des  Herzdurchmessers,  a  den  Transversal- 
durchmesser  des  Herzschattenbildes  der  Fernaufnahme  bei  2  m  Abstand 


und  7,5  die  Entfernung  der  randbildenden  Herzpunkte  von  der  Thoraxober- 
flache  bzw.  der  Plattenebene  bedeuten  soil,  ergibt,  daB  die  VergroBerung  bei 
2  m  Entfernung  und  einem  normalen  Transversaldurchmesser  von  13  cm 
fast  5  mm  betragt.  Bei  einer  Fernaufnahme  in  150  cm  Abstand  ist  sie  6,5  mm. 
Dabei  ist  noch  nicht  beriicksichtigt,  daB  fUr  divergente  Strahlen  nicht  dieselben 
Punkte  randbildend  sind,  wie  bei  sagittalem  Strahlengange,  sondern  noch 
weiter  ruckwarts,  also  der  Platte  femer  gelegene  Punkte.  Hierdurch  wird 
die  VergroBerung  infolge  Strahlendivergenz  abermals  erhoht.  Auf  diese  Weise 
laBt  sich  die  von  Hammer  empirisch  auf  Grund  sorgfaltiger  Vergleichsunter- 
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suchungen  von  Fernaufnahmen  und  Orthodiagrammen  gefundene  Tatsache 
erklaren,  daB  der  Transversaldurchmesser  der  Zweimeterfernaufnahme  durch- 
schnittlich  etwa  1  cm  groBer  ist  als  der  des  Orthodiagrammes.  Mit  diesem 
Ergebnis  decken  sich  ungefahr  meine  eigenen  Erfahrungen.  Natiirlich  fallt 
die  VergroBerung  durch  Strahlendivergenz  bei  stark  verbreitertem  Herzen 
etwas  mehr  ins  Gewicht,  als  bei  kleinem  Herzen. 

Was  nun  die  Eignung  beider  Methoden  fUr  die  Praxis  anbetrifft,  so  hat 
die  Fernaufnahme  vor  dem  Orthodiagramm  den  erheblichen  Vorzug,  daB  sie 
die  zur  Aufnahme  eines  Orthodiagramms  notwendige,  wenigstens  2  Minuten 
wahrende  und  durch  Schutzvorrichtungen  doch  nur  unvollkommen  abgehal- 
tene  Bestrahlung  des  Untersuehers  erspart,  was  fur  den  vielbeschaftigten 
Rontgenarzt  nicht  hoch  genug  anzuschlagen  ist.  Der  groBte  Nachteil  der 
Fernaufnahme  besteht  in  der  oft  vorliegenden  Unmoglichkeit,  die  Herzspitze 
darzustellen,  wenn  diese  unterhalb  des  Zwerchfelles  liegt  und  im  Abdomen- 
schatten  auf  der  Platte  nicht  zu  differenzieren  ist.  Deshalb  ist  die  Orthodia- 
graphie  bei  solchen  Untersuchungen  vorzuziehen,  bei  denen  es  auf  genaueste 
GroBenbestimmung  ankommt;  z.  B.  bei  Vergleichsuntersuchungen  iiber  den 
EinfluB  eines  bestimmten  Momentes  auf  die  HerzgroBe.  Fur  die  meisten  kli- 
nischen  Bedurfnisse  spielt  nun  eine  peinliche  Genauigkeit  in  der  HerzgroBen- 
bestimmung  keine  so  groBe  Rolle.  Hier  kommt  es  neben  dem  Urteil  iiber  die 
annahernde  HerzgroBe  hauptsachlich  auf  die  Bestimmung  der  Herzform  und 
besonders  der  einzelnen  Randbdgen  an.  Diese  werden  durch  die  Fernaufnahme 
in  der  denkbar  klarsten  und  in  streng  objektiver  Weise  dargestelP.  Im  iibrigen 
sind  die  Orthodiagraphie  und  die  Zweimeterfernaufnahme  ebenbiirtige  Me¬ 
thoden;  nur  diirfen  die  auf  verschiedene  Weise  ermittelten  Werte  nicht  ohne 
weiteres  gleichgesetzt  werden. 

Verhalten  des  Schattenbildes  zur  wahren  HerzgroBe.  Bei  den  beiden 
genannten  Methoden,  der  Orthodiagraphie  und  der  Fernaufnahme,  ist  zu 
berlicksichtigen,  daB  zwar  das  Projeklionsbild  gar  nicht,  bzw.  nur  unerheblich 
gegeniiber  der  Herzfigur  vergroBert  ist,  daB  aber  die  hierdurch  ge^onnenen 
MaBe  nicht  direkt  vergleichbar  mit  den  anatomischen  HerzmaBen  sind.  Bei 
der  Untersuchung  mit  parallelen,  in  sagittaler  Richtung  durch  die  Frontal- 
ebene  des  Herzens  durchgehenden  Rontgenstrahlen  werden  namlich  diejenigen 
Punkte  der  Herzrander  dargestellt,  die  den  grbBten  transversalen  Abstand 
von  der  Mittellinie  haben,  weil  nur  diese  sich  gegen  das  anstoBende  helle  Lungen- 
feld  abheben.  Diese  Punkte  liegen  aber  in  verschiedenen  Frontalebenen  des 
Kbrpers  oder  sind,  anders  ausgedruckt,  teils  weiter  nach  vorn,  teils  weiter 
nach  hinten  gelegen,  wie  ja  das  Herz  im  ganzen  nicht  in  einer  Frontalebene, 
sondern  schrag  von  rechts  hinten  oben  nach  links  vorn  unten  im  Brustkorb 
gelegen  ist.  Wahrend  der  Transversaldurchmesser  des  Rontgenbildes  an- 
nahernd  mit  dem  anatomischen  Transversaldurchmesser  ubereinstimmt,  gibt 
der  Langsdurchmesser  des  Schirmbildes  den  anatomischen  Langsdurehmesser 
wegen  der  besprochenen  Schraglage  des  Herzens  in  nicht  unwesentlicber  Ver- 
klirzung  wieder.  Deshalb  stellen  die  anatomischen  GroBenverhaltnisse  des 
Herzens  etwas  anderes  dar,  als  die  auf  eine  Flache  projizierten  MaBe  des 
Rontgensehattenbildes.  Sehr  erheblich  sind  diese  Unterschiede  aber  nicht. 
Eigentlich  mUBte  zum  Zwecke  der  genauen  Ermittlung  der  kbrperlichen 
Ausdehnung  des  Herzens  auBerdem  ein  Orthodiagramm  bei  Drehung  des 
Patienten  urn  90°  zur  ersten  Aufnahmestellung,  also  bei  einem  Strahlendurch- 
gange  in  frontaler  Richtung  gefordert  werden;  da  dies  aber  technisch  schwer 
ausfuhrbar  ist  und  auch  die  allgemeine  Lage  des  Herzens  un  Brustkorb  ge- 
wohnlich  eine  ubereinstimmende  ist,  wird  hiervon  meist  abgesehen.  A'ur  muB 
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man  sich  besonders  bei  median  gestellten,  sogenannten  kleinen  Herzen,  und 
bei  verlagerten  Herzen  immer  vor  Augen  halten,  daB  durch  die  gewohnlich 
nur  in  einer  Ebene  vorgenommene  Untersuchung  ein  genaues  Urteil  iiber  die 
wirkliche  korperliche  Ausdehnung  des  Herzens  nicht  gewonnen  wird. 

Andere  Untersuchungsmethoden  des  Herzens.  Diese  Methoden,  die  Durch- 
leuchtung,  Orthodiagraphie  und  Fernaufnahme,  stellen  das  gewohnliche  Riist- 
zeug  fur  die  Rontgenuntersuchung  des  Herzens  dar.  Alle  anderen  zur  GroBen- 
bestimmung  angegebenen  Untersuchungsweisen  konnen  hier  ubergangen 
werden,  da  sie  an  Zuverlassigkeit  an  die  eben  besprochenen  nicht  heranreichen. 
Dagegen  sind  folgende  Methoden  von  theoretischem  Interesse  und  haben  in 
der  Hand  einzelner  Forscher  auch  teilweise  zu  praktischen  Resultaten  gefiihrt. 

Der  Telekardiograph  von  Huismans  sucht  die  HerzgroBe  in  einer be- 
stimmten  Phase  der  Herzbewegung  und  zwar  vornehmlich  in  der  Diastole 
festzustellen.  Zu  diesem  Zwecke  wird  die  zwischen  Pulsschlag  an  der  Radialis 
und  der  nachsten  Herzdiastole  vergehende  Zeit  genau  berechnet.  Der 
Pulsschlag  lost  dann  automatisch  nach  einer  dieser  Zeitspanne  entsprechen- 
den  Verzogerung  die  Einschaltung  der  Rohre  aus.  Auch  hat  Huismans  Herz- 
bilder  in  der  Systole  und  Diastole  auf  derselben  Platte  aufgenommen,  wobei 
die  Einschaltung  in  diesen  Phasen  in  entsprechender  Weise  durch  ein 
Sphygmographenrelais  bewirkt  wurde. 

Von  groBem  theoretischem  Interesse  ist  ferner  die  von  Gott  angegebene 
Kymographie.  Beidieser  wird  das Schattenbild  der  Herzr&nder,  das  in  einem 
schmalen,  auf  dera  betreffenden  Herzrand  senkrecht  stehenden  Spalt  erscheint, 
auf  einen  vorbeiziehenden  Film  geworfen.  Die  so  erhaltene  Kurve  gibt  die 
Bewegungen  des  Herzrandes  wieder.  In  der  Praxis  haben  die  beiden  genannten 
Methoden  eine  allgemeine  Verbreitung  bisher  nicht  gefunden. 

Von  der  allergroBten  Bedeutung  flir  die  Erforschung  der  Bewegungsvor- 
g&nge  des  Herzens,  die  bei  der  Durchleuchtung  wegen  ilirer  Kompliziertheit 
und  schnellen  Aufeinanderfolge  schwer  zu  analysieren  sind,  verspricht  die 
Rontgenkinematographie  des  Herzens  zu  werden,  besonders  wenn  sic  mit 
einer  exakten  Bestimmung  der  Herzphase  der  einzelnen  Aufnahme  durch  das 
Elektrokardiogramm  verbunden  ist.  Groedel  hat  auf  die  technische  Losung 
dieses  bedeutungsvollcn  Problems  groBe  Miihe  verwandt  und  auch  bereits 
praktisch  verwertbare  und  fiir  die  Kenntnis  der  normalen  Herzbewegung 
wichtige  Resultate  veroffentlicht.  Leider  ist  die  Methode  fiir  die  allgemeine 
klinische  Verwendung  vorlaufig  noch  zu  kompliziert  und  technisch  nicht 
geniigend  vervollkommnet,  doch  kann  ihr  bei  weiteren  Fortschritten  der 
Technik  eine  groBe  Zukunft  vorausgesagt  werden. 

Dagegen  ist  von  der  Rontgenstereoskopie  des  Herzens  schon  austheore- 
tischen  Griinden  nichts  zu  erwarten,  da  die  unter  verschiedenen  Winkeln  aufgc- 
nommenen  Schattenbilder  des  Herzens  sehr  wenig  voneinander  abweichen  und 
deshalb  nicht  den  Eindruck  des  Ivorperlichen  zu  erzeugen  vermogen. 


Das  normale  Herz. 

1.  Herzlageund  Begrenzung. 

Bei  der  gewohnlichen  Untersuchungsweisc  in  sagittalem  dorso-ventralem 
Strahlengange  stellt  das  Herz  eine  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsaule  gelegene 
Schattenflache  dar,  die  sich  nach  rechts  und  links  scharf  gegen  das  helle  Lungen- 
feld  absetzt.  Der  rechte  Herzanteil  betragt  etwa  y3,  der  linke  2/3  des  ganzen 
Herzschattens.  Nach  unten  und  oben  ist  eine  Abgrenzung  gewohnlich  nicht 
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moglich,  da  der  Herzschatten  nach 
unten  in  den  Bauchschatten,  nach 
oben  in  den  Schatten  der  groBen 
GefaBe  ubergeht 

Herzbogen.  Die  Bander  lassen 
sich  in  verschiedene  Bogen  glie- 
dern.  Be cht s  werden  zwei  Bogen 
unterschieden.  Der  oberhalb  des 
Herzens  gelegene  Gef aBschatten  bil- 
det  am  rechten  Bande  meist  einen 
schwach  gewolbten  Bogen,  der  die 
Wirbelsaule  nur  weniguberragt  und 
nach  oben  in  derselben  verschwin- 
det.  Erwirdvon  der  Aorta  gebil- 
det  Bisweilen  steigt  von  diesem 
Bogen,  in  selteneren  Fallen  schon 
vom  rechten  Herzbogen  an  ein 
geradlinig  parallel  dem  rechten  Wir- 
belsaulenrande  verlaufender  Schatr 
ten  aufwarts,  der  von  der  Vena 
cava  superior  herriihrt.  Oben, 
dicht  unterhalb  des  Schlusselbeins, 


Fig.  6. 

Herzsitus  nach  Moritz. 
t.c.s.  =  Vena  cava  superior,  a.d.  =  Atrium  dextrum. 
v.d.  =  ventriculus  dexter,  ao.  =  Aorta,  o.p.  =  Ar- 
teria  pulmonalis.  au.s.  =  Auricula  sinistra  (li.  Hen- 
ohr).  v.8.  =  Ventriculus  sinister 


zeigt  dieser  Schatten  eine 
leichte  Auswartskriiimnung 
schrag  lateral  aufwarts,  die 
auf  die  Vena  anonvma 
zu  beziehen  ist.  Innerhalb 
des  unteren  Teiles  des  Kava- 
schattens  kann  sich  der 
Bogen  der  Aorta  ascendens 
durch  groBere  Schattentiefe 
und  kritftigere  Pulsation  ab- 
heben. 

Der  untere  rechte 
Herzbogen  wird  vom  Ban¬ 
de  des  rechten  Vorhofes 
gebildet.  Die  von  einigen 
Seiten  vertretene  Ansicht, 
daB  im  untersten  Abschnitt 
der  rechte  Ventrikel  auch 


beigeraderDurchleuchtungs-  Fig.  7. 

richtung  randbildend  sei,  ROntgenbild  des  Herzens  mit  eingezeichneten  Herz- 
halte  ich  nach  haufiger  Be-  teilen. 

sichtigung  des  Situs  an  der  Rechter  Rand. 

Leiche  und  auf  Grund  der  1-  Bo«en :  r-«-  =  Vena  anonyma  dextra. 

_  .  ,  .  .  -rv  v.c*.  =  Vena  cava  superior. 

am  Lebenden  sichtbaren  Be-  ao.  =  Aorta  asce.  dens 


wegungserscheinungen  des 
rechten  Herzrandes  im  all- 


2.  Bogen:  a.d .  =  Atrium  dextrum. 

v.c.i.  =  Vena  cava  inferior  mit  Vena  hepatlca 
dextra. 


gemeinen  nicht  fiir  zutref- 
fend.  Dagegen  diirfte  dies 
wohl  bei  sehr  tiefem  Zwerch- 
fellstand  auf  der  Hohe  des 


Linker  Rand. 

1.  Bogen:  ao.  —  Aorta. 

2.  Bogen:  a.p.  =  Arteria  pulmonalis. 

3.  Bogen!  ati.s.  =  Auricula  sinistra  (li.  Herzohr). 

4.  Bogen:  v.s.  =  Ventriculus  sinister. 
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Inspiriums  bei  sagittal  gestelltem  Herzen  (Emphysem,  Tropfenherz)  der 
Fall  sein,  wenn  das  Herz  eine  Drehung  mit  der  Spitze  nach  vorn  medial- 
warts  erfahrt. 

Der  untere  rechte  Herzzwerchfellwinkel  wird  bisweilen,  namentlich  bei 
tiefem  Zwerchfellstand,  auf  der  Hohe  des  Inspiriums  durch  einen  kurzen 
vertikalen  Schattenstreifen  ausgefullt,  der  gewohnlich  mit  einer  leichten 
nach  auBen  konkaven  Krlimmung  allmahlich  laterahvarts  in  den  Zwerchfell- 
bogen  iibergeht.  Oft  liegt  auch  nur  der  unterste  Abschnitt  frei  vor,  der  obere, 
vertikal  aufsteigende  Teil  ist  dann  aber  meist  ein  kleines  Stuck  weit  durch 
den  Herzschatten  hindurch  zu  verfolgen.  Der  vertikale  Schatten  ist  auf 
die  Vena  cava  inferior  zu  beziehen. 

Der  untere,  leicht  bogenformig  gekrummte  Abschnitt  gehort,  genau  genommen,  nicht 
der  Kava  selbst,  sondern  der  lateralen  Wand  der  allmahlich  in  die  Kava  iibergehenden  Vena 
hepatica  dextra  an,  wie  aus  Injektionspraparaten  und  deren  Rontgenaufnahmen 
ersehen  werden  kann  (vgl.  Fig.  147.)  Der  Anatom  Hasse  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  dad 
der  Uberrang  unter  dem  Perikard,  also  supradiaphragmal  stattfindet,  entgegen  der  sonst 
dblichen  Darstellung,  nach  welcher  die  Venae  hepaticae  unterhalb  des  Zwerchfelles  in  die 
Kava  einmiinden.  Die  Rontgenuntersuchung  bestatigt  die  Angaben  Hasses,  die  fur  die 
Lehre  von  der  Forderung  der  Blutstromung  in  den  Venen  durch  die  Atmungsbewegungen 
von  Bedeutung  sind. 

Eine  Ausfdllung  des  Herzzwerchfellwinkels  kann  aber  auch  auf  andere  Weise,  namlich 
durch  eine  zwischen  Pleura  mediastinalis  und  Perikard  gelegene  Fettanhaufung  zustande 
kommen,  wie  mir  die  autoptische  Untersuchung  eines  allerdmgs  pathologischen  Falles  zeigte. 
Die  Entstehung  durch  die  Vena  cava  bzw.  die  Vena  hepatica  war  hier  mit  Sicherhcit  aus- 
zuschlieBen,  da  der  Herzzwerchfellwinkel  an  dem  stark  nach  rechts  verbreiterten  Herzen 
mehrere  Querfinger  lateralwarts  von  derWirbelsaule  gelegen  war,  von  welcher  sich  die  Kava 
nicht  weit  entfemen  kann. 

Der  linke  HerzgefaBrand  zeigt  eine  kompliziertere  Gliederung.  Es 
sind  hier  vier  Bogen  zu  unterscheiden,  von  welchcn  die  beiden  mittleren  oft 
als  gemeinsamer  Mittelbogen  zusammengefaBt  werden. 

Der  oberste  Bogen,  welcher  als  ein  Kreissegment  nach  links  von  der  Wirbel- 
saule  dicht  unterhalb  des  linken  Schliisselbeins  vorspringt,  wird  von  dem  nach 
abwarts  umbiegenden  Aorten bogen  gebildet  und  gewohnlich  als  Aorten- 
k  n  o  p  f  bezeichnet.  Nach  unten  schlieBt  sich  der  f lach  gew'olbte  Pulmonal- 
bogen  und  an  diesen  der  kleine  bisweilen  nur  undeutlich  ausgepragte  Abschnitt 
des  linken  Herz  ohres  an.  Der  iibrige  linke  Vorhof  ist  nicht  sichtbar,  daer 
nach  hinten  zu  gelegen  ist.  Der  groBe  untere  deutlieh  gewolbte  Bogen  wird  vora 
linkenVentrikel  gebildet.  Bisweilen  ist  im  Winkel  zwischen  Herzspitze  und 
linkemZwerchfellbogen  ein  kleiner  zarter,  dreieckiger  Schatten  mit  nach  auBen 
leicht  konkav  gekrummtem  Rand  sichtbar.  Er  wird  durch  lockeres  Gewebe 
zwischen  den  auseinanderw'eichenden  Blattern  des  Perikards  und  der  Pleura 
mediastinalis  hervorgerufen  und  ist  eine  physiologische  Erscheinung.  Bei 
starker  Fettanhaufung  kann  er  besonders  ausgesprochen  sein  (Fettbiirzcl 
Schwarz  vgl.  Fig.  86,  Seite  86). 

Herzpulsation.  Dieser  Entstehung  der  Herzkonturen  durch  die  verschie- 
denen  Herzabschnitte  entsprechen  die  an  den  Hcrzrandern  sichtbaren  Be- 
wegungserscheinungen.  Am  meisten  springen  die  kraftigen  systolischen  Zu- 
sammenziehungen  des  linken  Ventrikelbogens  in  die  Augen.  Nach  ihnen 
orientiert  man  sich  am  besten  liber  die  Phase  der  Pulsation  der  iibrigen  Bogen. 
An  die  Kontraktion  des  unteren  linken  Bogens  schlieBt  sich  sofort  eine  eben- 
falls  plotzlich  und  kraftig  erfolgende,  aber  nicht  so  ausgedehnte  Pulsation 
des  von  der  Arteria  pulmonalis  gebildeten  zweiten  linken  Bogens  an.  Sie  ent- 
spricht  der  Austreibungsperiode  der  Herzsystole.  Da  die  Kammerkontrak- 
tion  eine  Verkleinerung,  die  Pulsation  der  Pulmonalis  dagegen  eine  Vorwbl- 
bung  des  betreffenden  Randbogens  hervorruft,  wird  der  Eindruck  einer 
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Schaukelbewegung  erzeugt.  Der  ruhende  Punkt  zwischen  den  genannten 
pulsierenden  Bogen  liegt  im  Winkel  zwischen  beiden,  der  in  einem  kurzen 
Abschnitt  vom  linken  Herzohr  ausgefiillt  wird.  Bei  genauer  Betrachtung 
kann  man  bisweilen  an  diesem  eine  geringfugige  Zusammenziehung  bemerken, 
welche  der  Kontraktion  des  darunterliegenden  Ventrikelbogens  eben  voran- 
geht,  also  pr&svstolisch  erfolgt.  Der  plotzlichen  systolischen  Zusammen¬ 
ziehung  des  Ventrikels  folgt  in  der  Diastole  wieder  eine  langsamere  VergrdBe- 
rung  des  unteren  Bogens,  wahrend  der  Pulmonalbogen  sich  abflacht.  An- 
nahernd  gleichzeitig  mit  der  Pulsation  des  Pulmonalbogens  erfolgt  eine 
entsprechende  Pulsation  des  Aortenknopfes. 

Am  rechten  oberen  HerzgefaBrande  zeigt  der  Bogen  der  aufsteigenden 
Aorta  systolisehe  Pulsationen.  Der  senkreeht  aufsteigende  Cavaschatten 
fiihrt  normalerweise  keine  inerklichen  Eigenbewegungen  aus.  Am  rechten 
unteren  Herzbogen,  der  vom  rechten  Vorhof  gebildet  wird,  nimmt  man  ge- 
wohnlich  nur  ziemlich  geringfugige  Zusammenziehungen  wahr.  Diese  gehen 
ebenso  wie  die  Kontraktion  des  linken  Herzohres  der  systolischen  Zusammen¬ 
ziehung  des  linken  Ventrikelbogens  etwas  voran,  erfolgen  also  prasystolisch. 
Doch  kann  man  bisweilen  am  untersten  Abschnitt  auch  eine  kraftige  systo- 
lische  Kontraktion  bemerken,  die  auf  dem  den  Herzrand  sehr  nahe  liegenden 
rechten  Ventrikel  zurUckzufUhren  ist,  ohne  daB  daraus  ohne  weiteres  auf  eine 
Randbildung  der  Herzkammer  selbst  geschlossen  werden  diirfte.  Es  handelt 
sich  vielmehr  meist  nur  um  eine  dem  vorgelagerten  Vorhof  mitgeteilte  Be- 
wegung.  Bei  kraftigem  Aktionstypus  und  langsamer  Schlagfolge  kann  man 
sogar  kraftige  systolisehe  Zusammenziehungen  des  gesamten  unteren  rechten 
Herzbogens,  nicht  nur  seines  untersten  Abschnittes  beobachten.  Daneben 
treten  prasystolische  Vorhof sbewegungen  nicht  oder  kaum  merklich  hervor. 
Es  ware  irrig,  darauf  schlieBen  zu  wollen,  daB  der  rechte  Ventrikel  rechts  rand- 
bildend  ist.  Es  iiberwiegt  vielmehr  nur  die  Ventrikelkontraktion  bei  groBem 
Schlagvolumen  die  schwachen  Vorhof  sbewegungen  derart,  daB  der  rechte 
Ventrikel  in  der  Systole  den  angelagerten  rechten  Vorhof  mitzieht,  so  daB 
dieser  passiv  die  Ventrikelbewegungen  anzeigt.  Direkt  konnen  Bewegungen 
des  rechten  Ventrikels  normalerweise  bei  sagittalem  Strahlengange  nur  dann 
beobachtet  werden,  wenn  die  untere  Herzgrenze  innerhalb  einer  Gasblase  am 
Magenfundus  sichtbar  wird,  auBerdem  wenn  der  rechte  Ventrikel  in  einem  ganz 
kurzen  Stuck  im  untersten  Abschnitt  des  rechten  unteren  Herzbogens  rand- 
bildend  ist,  wie  dies  unter  den  vorher  geschilderten  Verhaltnissen  bei  einer 
Drehung  und  MediansteUung  des  Herzens  zuweilen  vorkommen  kann.  Da- 
gegen  wd  der  rechte  Ventrikel  in  hoherem  Grade  bei  zunehmender  Rechts- 
drehung  und  bei  frontalem  Strahlengange  randbildend.  Hierbei  konnen  seine 
Bewegungen  gut  beobachtet  werden. 

Der  HerzspitzenstoB  entspricht  gewbhnlich  nicht  genau  der  im  Rontgen- 
bild  sichtbaren  Herzspitze,  sondern  liegt  meist  etwas  mehr  einwarts  und  etwa 
einen  Interkostalraum  hoher. 

Untersuchung  in  verschiedenen  Richt  ungen:  Durch  Drehung  des  Pa- 
tienten  erleidet  das  Schattenbild  des  Herzens  sehr  crhebliche  Veranderungem 
Die  Rander  zeigen  dabei  eine  andere  Gestaltung  und  werden  zum  Teil  auch 
von  anderen  Herzabschnitten  gebildet.  Auf  die  Wiohtigkeit  der  Untersuchung 
in  den  schragen  Durchmessern  hat  friihzeitig  Holzkneciit  aufmerksam  gc- 
macht.  Spiiter  ist  ihre  Bedeutung  fur  die  Herzdiagnostik  besonders  von 
Vaquez  und  Bordet  hervorgehoben  worden.  Zu  einer  Beurteilung  krank- 
hafter  Veranderungen  bei  der  Untersuchung  in  den  schragen  Durchmessern 
in  die  genaue  Kenntnis  der  schon  normalerweise  sehr  verwickelten  anatomischcn 
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Fig.  8. 


bei  Untersuchung  im  1.  schragen 
(Fechters  tel  lung  nach  Steyrer  im 
GrnndriB  von  Groedel) 

Zwischen  den  Schatten  von  Herz  und  Wirbelsfiule  wird  ein 
belles  Mittelfeld  frei,  indem  hier  die  Strahlen  beide  Lungen- 
felder  durchkreuzen. 


Strahlen  gang 
Dnrchmesser 


Verhaltnisse  unbedingte  Voraussetzung,  uni  deren  Klarstellung  sich 
F.  A.  Hoffmann  in  seinem  Atlas  des  Mediastinums  bemiiht  hat.  Der  Winkel 

der  Schragstellung  wird  an 
einer  Gradeinteilung  abge- 
lesen,  die  auf  einer  vonF.  A. 
Hoffmann  vorgeschlagenen 
Drehscheibe,  auf  welcher  der 
Patient  steht,  oder  an  einem 
drehbaren  Untersuchungs- 
stuhl  angebracht  ist, 

Man  unterscheidet  einen 
ersten  schragen  Durchmesser 
bei  einem  Strahlengange  von 
links  hintennachrechts  vom 
oder  umgekehrt  und  einen 
zweiten  schragen  Durch¬ 
messer  bei  einem  Strahlen¬ 
gange  von  rechts  hi  n ten  nach 
links  vorn  oder  umgekehrt. 

Erster  schrdger  Durch¬ 
messer.  Die  Untersuchung 
im  ersten  schragen  Durch¬ 
messer  mit  rechts  vorstehen- 
derSchulterinder  sogenann- 
ten  >'Fechterstellung(c  (vgl.  Fig.  1)  ist 
besonders  fur  die  Beurteilung  der  Aorta 
von  der  groBten  Bedeutung.  Sie  wird 
daher  fast  an  jede  Herzdurchleuchtung, 
besonders  bei  alteren  Leuten,  ange- 
schlossen.  Bei  einer  Drehung  des  Patien- 
ten  um  etwa  45°  wird  zwischen  dem  nach 
links  ausweichenden  Wirbelsaulen-  und 
dem  nach  rechts  sich  verschiebenden 
HerzgefaBschatten  ein  heller  Rauni  frei,  in 
welchem  die  Helligkeit  der  in  der  Strahlen- 
richtung  liegenden  Lungenfelder  die 
nicht  lufthaltigen  Mediastinalorgane,  ins- 
besondere  die  Speiserohre,  iiberstrahlt. 

Die  Begrenzung  dieses  sogenannten 
HoLZKNECHTschen  Raumes  von  seiten  des 
Herzens  und  der  GefaBe  wird  folgender- 
maBen  gebildet:  oben  von  der  Aorta, 
deren  aufsteigender  Teil  sich  bei  dieser 
Strahlenrichtung  mit  ihrem  absteigenden 
Aste  im  allgenieinen  deckt,  darunter  von 
dem  Vorhofsbogen  und  noch  weiter  unten 
dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  in  einem 
schmalen  Stuck  von  der  senkrecht  abwarts 
ziehenden  Vena  cava  inferior.  Bei  dem 
unter  dem  Sammelbegriff  »Vorhofsbogen« 
liegen  besonders  verwickelte  Verhaltnisse 
erfordern.  Bei  der  Eroffnung  des  Holz- 


Innenrand. 

ao.d.  =  Aorta  descendens.  a.s.  =  Atrium  si- 
nistrum  (li.  Vorhof).  a.d.  =  Atrium  dextrum. 
t.c.i.  =  Vena  cava  inferior. 

AuBenrand. 

ao.a.  —  Aorta  ascendens.  a.p.  =  Arteria  pul- 
monalis.  P.d.  =  ventriculus  dexter  (Conus 
pulmonalis).  a.s.  =  ventriculus  sinister. 


genannten 
vor,  die  ein 


mittleren  Abschnitt 
naheres 


Eingehen 
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KNECHTschen  Raumes  durch  die  Drehung  wird  zun&chst  nur  der  rechte 
Vorhofsbogen  sichtbar.  Bei  zunehmender  Drehung  tritt  jedoch  oberhalb 
des  rechten  der  linke  Vorhofsbogen  hervor  und  lost  nach  unten  zu  den 
rechten  Vorhof  immer  mehr  in  der  Randbildung  ab.  Schon  an  dieser  Stelle 
sei  auf  die  Darstellung  des  linken  Vorhof s  hingewiesen,  die  bei  seiner  Ver- 
groBerung  unter  krankhaften  Zustanden  eine  besondere  Bedeutung  hat.  Die 
Verhaltnisse  dieser  Region  werden  weiterhin  dadurch  kompliziert,  daB  die 
aus  dem  linken  Vorhof  entspringenden  rechten  Lungenvenen  und  oberhalb 
davon  die  rechte  Pulinonalarterie  eine  Schattenbildung  im  HoLZKNECHTSchen 
Raum  hervorrufen. 


Am  auBeren  HerzgefaBrand  ist  ein  oberer,  von  demlateralen  Rande  der  Aorta 
gebildeter  Bogen  zu  unterscheiden,  ferner  ein  mittlerer  Bogen  der  Arteria  pul- 
monalis,  der  sich  nach  unten  hin  in  den  Conus 


pulmonalis  fortsetzt,  und  ein  unterer,  von 
dem  linken  Ventrikel  gebildeter  Bogen. 

Bei  der  Durchleuchtung  im  umge- 
kehrten  ersten  schragen  Durchmesser  von 
rechts  vorn  nach  links  hinten  liegen  die 
entsprechenden  Verhaltnisse  vor.  Das  ent- 
stehende  Schattenbild  ist  einSpiegelbild  des 
vorigen  und  unterscheidet  sich  von  ihm 
nur  dadurch,  daB  das  Herz  hierbei  weiter 
vomSchirmentferntliegt  und  die  Konturen 
ein  entsprechende  geringe  Verzeichnung 
durch  die  Projektion  erleiden. 

Zweiter  schrdger  Durchmesser.  Bei  einer 
Halbrechtswendung,  also  mit  links  vor- 
stehender  Schulter  und  einer  Durchleuch- 
tungsrichtung  von  rechts  hinten  nach  links 
vorn  zeigt  der  HerzgefaBschatten  folgende 
Eigentiimlichkeiten.  Der  Aortenbogen,  wel- 
cher  beim  ersten  schragen  Durchmesser  in 
der  groBtmoglichsten  Verkiirzung  erschien, 
in  dem  sich  sein  vorderer  und  hinterer 


Fig.  10. 

Bild  im  2.  schragen  Durchmesser. 
AuGenrand. 

r.a.  =  Vena  anonyma.  v.c.s.  =  Vena  cava 
superior,  ao.  =  Aorta,  a.d.  =  Atrium  dex- 
trum.  v.d.  =  Ventriculus  dextor. 


Schenkel  deckten,  zeigt  sich  in  dem  dazu 
senkrecht  stehenden  zweiten  schragen 


Innenrand. 

a.8.  =  Atrium  sinistrum  (li.  Vorhof). 
r.s.  =  Ventriculus  sinister. 


Durchmesser  nunmehr  in  seiner  vollen 


Ausdehnung,  da  die  durch  ihn  gelegte  Ebene  von  den  Strahlen  unter  einem 
rechten  Winkel  gekreuzt  wird.  Der  aufsteigende  Schenkel  der  Aorta  erscheint 
als  ein  Aufsatz  des  Herzschattens,  der  absteigende  ist  teils  neben,  teils  in  dem 
Wirbelsaulenschatten  sichtbar.  Das  obere  Bogensttick  ist  ineist  nicht  erkenn- 
bar,  da  die  Luftsaule  der  dahinter  liegenden  Luftrohre  den  von  ihr  gekreuzten 
Bogenschatten  gewohnlich  fortleuchtet. .  Dagegen  \vird  der  Bogen  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  dargestellt,  wenn  die  Aortenwand  stark  sklerosiert  ist. 
Auf  die  Wichtigkeit  der  Durchleuchtung  im  zweiten  schragen  Durchmesser 
fur  eine  voile  Ubersicht  Uber  die  Gestalt  des  Aortenbogens  haben  besonders 
F.  A.  Hoffmann  und  Rosler  hingewiesen. 

Der  linke  Rand  der  Herzfigur  wird  groBtenteils  vom  rechten  Vorhofsbogen 
gebildet.  Nur  im  untersten  Abschnitt  kann  der  rechte  Ventrikel  auf  eine 
kurze  Strecke  randbiidendsein.  Mit  zunehmender  Drehung  lost  er,  von  unten 
nach  oben  aufsteigend,  immer  mehr  den  rechten  Vorhof  ab,  bis  er  diesen  in  der 
Frontalstellung  vollstandig  ersetzt.  Der  rechte,  dem  HoLZKNECHTSchen  Raum 
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zugewandte  Rand  der  Herzfigur  wird  oben  vom  linken  Vorhofsbogen,  unten 
yon  der  hinteren  Wand  des  linken  Ventrikels  gebildet.  Dieser  Durchmesser 
wird  besonders  von  Vaquez  und  Bordet  fur  die  Beurteilung  des  linken  Vor- 
hofs  empfohlen,  der,  abgesehen  von  einem  kleinenAbschnitt  seines  Herzohres, 
bei  gerader  Durchleuchtung  nicht  sichtbar  ist.  Sie  bevorzugen  die  Durchleuch- 
tung  im  umgekehrten  zweiten  schragen  Durchmesser  mit  dem  Schirm  an- 
liegender  rechter  Schulter,  die  die  entsprechenden  Verhaltnisse  nur  in  spiegel- 
bildlicher  Umdrehung  aufweist. 

Frontale  Durchleuchtung:  Bei  einer  seitlichen  Drehung  des  Patienten  um 
einen  rechten  Winkel,  bei  dem  wir  also  sein  Profil  sehen,  miissen  die  Strahlen 


Fig.  12. 


Bild  bei  frontaler  Durchleuchtung. 

AuBenrand. 

t.  =  planum  venosum  (Vena  cava  su¬ 
perior  und  Venae  anonymae). 

(to.  =  Aorta 

p.  =  Arteria  und  Conus  pulmonalis 
(b/.w.  Auricula  dextra). 
r.d.  =  Ventriculu8  dexter. 

Innenrand. 
a.s.  =  Atrium  sinistrum. 
v.s.  =  Ventriculus  sinister, 
v.c.i.  =  Vena  cava  inferior. 


Sagittalschnitt  durch  den  Kbrper  nach  Merkel 
(zum  Vergleich  mit  dem  ROntgenbilde  im  fron- 
talen  Durchmesser  in  Fig.  11). 

r.a.s.  =  Vena  anonyma  sinistra. 

no.  =  Aorta. 
ati.d.  =  Auricula  dextra. 

r.d.  =  Ventriculus  dexter. 
a.p.d.  =  Arteria  pulmonalis  dextra. 
nl.  =  Glandulae  bronchiales. 
a.s.  =  Atrium  sinistrum  (li.  Vorhof). 

at.  —  Osophagus. 
ao.d.  =  Aorta  descendens. 


den  Korper  in  seiner  groBten  Breitenausdehnung  durchdringen.  Deshalb 
erfordert  diese  Untersuchung  eine  sehr  starke  Lichtquelle  und  liefert  trotzdem 
oft  nur  dunkle  Bilder.  Daher  wird  sie  auch  nur  selten  angewandt.  Man 
erkennt  bei  dieser  Stellung  am  besten  die  Schraglagc  des  Herzens,  welches 
von  hinten  oben  nach  vom  unten  in  der  Brust  sich  erstreckt.  Zwischen  den 
vorderen  Herzrandern  und  dem  Sternum  erscheint  der  retrosternale  Raum, 
der  sich  nach  unten  immer  mehr  verjungt,  bis  Herz-  und  Sternalschatten 
unter  einem  spitzen  Winkel  zusammenstoBen.  Der  vordere  HerzgefaBrand 
wird  gebildet :  oben  von  der  Aorta,  darunter  in  einem  ganz  kurzen  Stuck  von 
dem  rechten  Herzohr  Oder  dem  Anfangsteil  der  Arteria  pulmonalis  und  dem 
unten  anschlieBenden  Conus  pulmonalis,  darunter  von  der  iibrigen  Vorder- 
flache  des  rechten  Ventrikels.  An  der  Bildung  des  hinteren  Randes  der  Herz- 
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gefaBfigur  beteiligen  sich  hauptsachlich  der  linke  Vorhof  und  die  in  den  rechten 
Vorhof  einmundende  Vena  cava  inferior.  Die  Ubersicht  liber  die  Verhaltnisse 
oberhalb  des  linken  Vorhof s  ist  dadurch  erschwert,  daB  hier  zahlreiche  Ge- 
faBschatten,  namlich  die  beiderseitigen  Pubnonalvenen  und  -arterien,  iiber- 
einander  liegen  und  auBerdem  die  Luftsaule  der  Trachea  und  die  davon 
abgehenden  Stammbronchien  einen  Teil  der  Schatten  fortleuchten. 

Zum  Vergleich  mit  den  anatomischen  Verhaltnissen  dient  der  beistehende 
Sagittalschnitt  nach  Merkel.  Das  betreffende  Rontgenbild,  das  bei  Drehung 
um  180°  gegeniiber  der  erstbeschriebenen  Frontalstellung  entsteht,  zeigt  die 
entsprechenden  spiegelbildlichen  Verhaltnisse.  Die  kleinen,  durch  Divergenz 
der  Strahlen  hervorgerulenen  Verschiedenheiten  sind  unwesentlicher  Natur. 

Die  vorstehenden  Schilderungen  sind  das  Ergebnis  eines  eingehenden 
Studiums  von  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen  in  den  verschiedenen  Durch- 
messem  und  eines  steten  Vergleichs  mit  einem  naturgetreuen  Herzmodell 
und  anatomischen  Querschnittsbildern.  Im  allgemeinen  deckt  sich  meine 
Darstellung  besonders  mit  den  sorgfaltigen  AusfUhrungen  Dietlens,  wenn 
auch  einige  Differenzpunkte  von  untergeordneter  Bedeutung  bestehen. 
GroBere  Verschiedenheiten  finden  sich  gegeniiber  den  Schragbildern  Zehbes, 
die  meiner  Ansicht  nach  mehrfach  von  den  anatomischen  Verhaltnissen  ab- 
weichen.  Ein  Punkt  ist  mir  in  der  tibereinstimmenden  Darstellung  von 
Dietlen,  Groedel  und  Zehbe  unverstandlich,  namlich,  daB  die  Vena  cava 
inferior  im  zweiten  schragen  Durchmesser  an  der  aufteren  Seite  des  Herz- 
schattens  unter  dem  rechten  Vorhof,  bzw.  rechten  Ventrikel  nicht  weit  von 
der  Thoraxwand  entfernt  sichtbar  sein  soil.  Dies  erscheint  mir  unmoglich, 
da  sie  sich  in  keiner  Stellung  von  der  Wirbelsaule  so  weit  entfernen  kann. 

2.  HerzgroBe. 

HerzmaBe:  Fiir  die  Beurteilung  der  HerzgroBe  sind  folgende  von  Moritz 
vorgeschlagene  MaBe  von  besonderer  Wichtigkeit. 

1.  Der  transversale  Durchmesser  des  Herzens.  Da  die  rechts  und  links 
am  weitesten  von  der  Mittellinie  entfernten  Punkte  nicht  in  derselben  Hori- 
zontallinie,  sondern  verschieden  hoch  liegen,  wird  der  transversale  Durch¬ 
messer  dadurch  ermittelt,  daB  von  den  beiden  am  weitesten  seitlich  abstehen- 
den  Punkten  des  rechten  und  linken  Herzrandes  Lote  auf  die  Medianlinie 
gefallt  werden.  Der  rechte  Medianabstand  wird  als  M.r.,  der  linke  als  M.l.  be- 
zeichnet.  Die  Summe  beider  ist  der  Transversaldurchmesser  Tr.  Das  Ver- 
haltnis  von  M.r.  und  M.l.  ist  recht  konstant,  und  zwar  nach  Dietlen  beim 
Manne  im  Stehen  wie  1  : 1,9,  in  liegender  Stellung  wie  1  : 2,1,  bei  Frauen 
im  Liegen  wie  1  : 2,4. 

2.  Der  Langsdurchmesser  ist  die  Verbindungslinie,  die  vom  Scheitelpunkt 
des  Winkels  zwischen  dem  unteren  (rechten  Vorhof)  und  oberen  (Aorta  ascen- 
dens  bzw.  Vena  cava  superior)  rechten  Bogen  zur  Herzspitze  gezogen  wird. 
Der  Winkel,  der  von  diesem  Langsdurchmesser  mit  einer  Horizontallinie 
gebildet  wird,  wird  als  Herzneigungswinkel  bezeichnet. 

3.  Breitendurchmesser  sind  die  Lote,  die  einerseits  vom  linken  Herzrand 
aus  an  der  Stelle  des  Winkels  zwischen  linkem  Herzohr  und  linkem  Ventrikel, 
andererseits  vom  rechten  Herzrand,  bei  dessen  Ubergang  in  den  unteren  Herz¬ 
rand,  auf  den  Langsdurchmesser  gefallt  werden.  Ich  mache  darauf  aufmerk- 
sam,  daB  bisweilen,  und  zwar  insbesondere  bei  Hypertrophic  des  linken  Ven- 
trikels,  nicht  der  Punkt  zwischen  linkem  Herzohr  und  Ventrikel,  sondern  ein 
anderer,  mehr  nach  derSpitze  zu  gelegener  Punkt  des  Ventrikelrandes  den 
groBten  Abstand  vom  Langsdurchmesser  zeigt  und  deshalb  filr  die  so  wichtige 
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Feststellung  leichter  Hypertrophien  einen  besseren  Gradmesser  darstellen 
diirfte.  Von  vielen  Seiten  wird  dein  Breitendurchmesser  jetzt  gewohnlich 
keine  groBe  Beachtung  mehr  geschenkt.  Doch  macht  Otten  in  einer  sehr 
eingehenden  Studie  darauf  aufmerksam,  daB  bei  einem  Vergleich  von  Ortho- 
diagrammen,  die  bei  derselben  Person  unter  den  gleichen  Untersuchungs- 
bedingungen  zu  verschiedenen  Zeiten  angefertigt  werden,  ein  Unterschied 
der  Breitendurchmesser  am  ehesten  einen  Hinweis  auf  eine  eingetretene  Herz- 
veranderung  gibt. 


Herzdurchmesser  im  Ortho  diagramm  nach  Moritz  und  Dietlen. 

ML  =  M edi a na bstAn d  Itok?  }  Mr'  +  Ml  =  Tr‘  =  Transversaldurchroesser. 

L.  =  L&ngendurchmesser. 
o.Q.  —  oberer  Querabstand. 
u.Q.  =  unterer  Querabstand. 

AuBerdem  hat  Moritz  die  Ausmessung  der  Flache  des  Orthodiagramms  zu- 
nachst  empfohlen.  Sie  wird  dadurch  ermittelt,  daB  man  das  Orthodiagramin 
auf  quadriertes  Papier  iibertragt  und  die  Anzahl  der  auf  das  Herz  entfallenden 
Quadrate  feststellt.  Die  Ausmessung  des  Flacheninhalts  ist  jetzt  mit  Recht 
meist  verlassen  worden,  da  eswegender  erforderlichen,  aber  nicht  exakt  durch- 
zufiihrenden  Erganzung  der  Herzgrenzen  nach  oben  gegeniiber  den  GefaBen 
und  nach  unten  gegeniiber  dem  Abdominalschatten  meist  unmoglich  ist, 
die  Flache  genau  zu  berechnen. 

Verhaltnis  zwischen  Orthodiagraphie  und  Perkussion  des  Herzens.  Die 

genaue  Feststellung  der  HerzgroBe  durch  die  Orthodiagraphie  und  die  Fern- 
aufnahme  ist  um  so  hoher  zu  bewerten,  als  die  durch  Perkussion  ermittelten 
Resultate  an  Genauigkeit  und  Sicherheit  leider  vielfach  selbst  in  der  Hand  des 
Getibten  viel  zu  wiinschen  ubrigen  lassen.  Schon  die  teilweise  erheblichen  Diff e- 
renzen  zwischen  den  normalen  Bildern  der  Herzfigur,  die  auf  Grund  von  ver¬ 
schiedenen  Autoren  angegeben  wurden,  belegen  dies.  Die  Orthodiagraphie 
wird  mit  Recht  als  der  einzig  sichere  Maflstab  fur  die  Richtigkeit  der  Per- 
kussionsresultate  angesehen.  Hierbei  ist  allerdings  zu  beriicksichtigen,  daB 
gewisse  Unterschiede  zwischen  der  Perkussionsfigur  und  dem  Orthodiagramm 
nicht  ohne  weiteres  als  Fehler  einer  Methode  zu  betrachten  sind,  sondern  in 
der  Natur  der  Sache  liegen.  Moritz  hat  bereits  friihzeitig  darauf  hingewiesen, 
daB  namentlich  bei  einer  Thoraxform,  die  in  der  Gegend  der  Herzspitze  eine 
starke  Krummung  aufweist,  die  Perkussionsfigur  groBer  sein  muB  als  das 
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Orthodiagramra,  weil  die  Perkussion  senkrecht  zur  Oberflache  des  Brust- 
korbs,  die  Orthodiagraphie  aber  senkrecht  zur  Frontalebene  des  Korpers 
ausgefiihrt  wird.  Die  dadurch  hervorgerufenen  Abweichungen  in  der  Be- 
stimmung  der  HerzgroBe  gehen  aus  beistehenden  schematischen  Abbildungen 
hervor.  Sie  sind  am  erheblichsten  bei  stark  gebogener  Brustwand  und  ver- 
groBertem  Herzen  und  fallen  ganz  besonders  bei  den  Verhaltnissen  des 
kindlichen  Thorax  ins  Gewicht. 


1. 

2. 
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Fig.  14. 

Verhiiltnis  der  perkutorischen  und  orthodiagraphischen  Herzgrenzen  (schematisch  nach 

Moritz  und  Groedel). 

1.  Thorax  und  Herz  normal.  2.  Stark  gewblbter  Thorax  und  HerzvergrdBerung  nach  links. 

Die  perkutorische  Herzd&mpfung  A' B'  iibertrifft  den  orthodiagraphischen  Transversaldurchmesser  des 
Herzens  AB  bei  1.  nur  wenig,  bei  2.  bedeutend. 


Abhangigkeit  der  HerzgrbBe  von  verschiedenen  Einfliissen.  Die  Form 
und  GroBe  des  bei  parallelem  Strahlengange  durch  Orthodiagraphie  Oder 
Femaufnahme  erhaltenen  Schattenbildes  des  Herzens  ist  bei  demselben  Men- 
schen  nicht  etwas  vollig  Feststehendes,  sondern  je  nach  der  Einwirkung  ver- 
schiedener  Faktoren  veranderlich.  Namentlich  ist  sie  abhangig  von  1.  der 
Bewegungsphase  des  Herzens  selbst,  2.  der  Pulsfrequenz,  3.  der  Atmung, 
4.  der  Korperstellung,  5.  dein  Zwerchfellstand. 

Der  EinfluB  der  genannten  Faktoren  gestaltet  sich  im  einzelnen  folgender- 
maBen,  wobei  nur  die  Hauptpunkte  beriicksichtigt  sind: 

1.  In  der  Systole  erfolgt  eine  Verkleinerung  des  Herzens.  Es  geht  dies  ja 
ohne  weiteres  aus  unserer  Kenntnis  von  den  Kreislaufverhaltnissen  hervor, 
indem  wahrend  der  kurzen  Austreibungszeit  mehr  Blut  die  Kammern 
verlaBt,  als  aus  den  Venen  in  die  sich  gleichzeitig  erweiternden 
Vorhofe  nachstromt.  Die  systolische  Herzverkleinerung  driickt  sich  am  deut- 
lichsten  in  der  ruckartigen  Einwartsbewegung  des  linken  Ventrikelrandes 
aus.  Allerdings  darf  diese  nicht  ohne  Einschrankung  als  MaBstab  fur  den 
Grad  der  Verkleinerung  des  ganzen  Herzens  angesehen  werden;  denn  im  Gegen- 
satz  zum  linken  Herzrand  riickt  gleichzeitig  der  rechte  Vorhofsbogen  ein  wenig 
nach  auswarts.  Die  Einwartsbewegung  des  linken  Ventrikelbogens  betragt 
normalerweise  2—4,  allerhochstens  bei  sehr  langsamer  und  kraftiger  Pul¬ 
sation  6  mm.  Die  Bewegungen  des  rechten  Herzrandes  wahrend  der  ver¬ 
schiedenen  Herzphasen  sind  sehr  viel  geringfligiger.  Er  riickt  kurz  vor  der 
Kammersystole  etwas  medianw&rts  und  wahrend  derselben  auswarts.  Doch 
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kann  er  bei  besonders  langsamem  und  kraftigem  Aktionstypus  auch  in  der 
Systole  eine  Einwartsbewegung  ausfiihren,  wobei  der  Vorhof  passiv  der  Kon- 
traktion  des  rechten  Ventrikels  folgt,  wahrend  seine  eigenen  Volumverande- 
rungen  zu  gering  sind,  um  bei  der  Durchleuchtung  deutlich  erkannt  zu 
werden. 

2.  Die  Pulsfrequem  hat  insofern  einen  EinfluB  auf  die  HerzgroBe,  als  bei 
langsamer  Schlagfolge  die  diastolische  Ftillung  zunimmt,  dagegen  bei  schneller 
Herzaktion  mit  unvollstandigem  Zustrom  in  der  tachykardisch  verkiirzten 
Diastole  eine  Verringerung  der  Blutraenge  des  Herzens  eintritt.  Die  ortho- 
diagraphisch  ermittelte  Verkleinerung  des  Herzbildes  im  ersten  Stadium  des 
tachykardischen  Anfalls,  bevor  eine  sekundare  Erweiterung  im  Zustande  der 
Erschopfung  eintritt,  sowie  die  Herzverkleinerung  sofort  nach  groBeren  An- 
strengungen,  welche  mit  einer  erheblichen  Steigerung  der  Pulsfrequenz  ein- 
hergehen,  ist  hierauf  zuriickzufiihren.  Moritz  stellte  nach  Atropininjektionen, 
die  den  Vagustonus  herabsetzten  und  damit  die  Pulsfrequenz  erhohten,  eine 
Verkleinerung  des  Herzschattenbildes  fest,  welche  nach  leichten  korperlichen 
Ajistrengungen  zunahm.  Im  Einklang  damit  steht  die  umgekehrte  Be- 
obachtung  eines  deutlich  wahrnehmbaren  Anschwellens  des  Herzens  nach 
Vagusreizung  im  Tierexperiment. 

3.  Bei  der  Atmung  erfahrt  die  Herzform  stark  in  die  Augen  fallende  Ver- 
anderungen.  Diese  sind  namentlich  auf  die  Zwerchfellbewegungen  zurlick- 
zufiihren.  Wenn  das  Zwerchfell  bei  der  Einatmung  tiefer  tritt,  folgt  ihm  das 
auf  ihm  ruhende  Herz,  und  zwar  riickt  der  linke  Herzanteil  noch  weiter  ab- 
warts  als  der  rechte,  da  die  Exkursionsbreite  der  linken  Zwerchfellhalfte  groBer 
ist  als  die  der  durch  die  Leber  behinderten  rechten  Halfte.  Hierbei  erfahrt 
das  Herzschattenbild  eine  betrachtliche  Verschmalerung.  Diese  laBt  sich 
auch  meBbar  nachweisen  durch  eine  Verkleinerung  des  Transversaldurch- 
messers.  Dagegen  nimmt  der  Langsdurchmesser  zu.  Die  Herzsilhouette 
wird  also  schmaler  und  langer.  Die  Frage,  ob  hierbei  auch  eine  Veranderung 
der  HerzgroBe  eintritt,  ist  in  verschiedener  Weise  beantwortet  worden.  Der 
Angabe  von  Hofbauer  und  Holzknecht,  daB  sich  das  Herz  im  Inspirium 
merklich  vergroBere,  im  Exspirium  verkleinere,  stehen  die  orthodiagraphi- 
schen  Bestiminungen  von  Moritz  entgegen,  der  eine  inspiratorische  Verklei¬ 
nerung  des  Herzschattens  feststellte.  Die  von  Groedel  vorgenommenen  Aus- 
messungen  von  kinematographischen  Aufnahmen  lassen  eine  inspiratorische 
Verkleinerung  des  Herzschattens  im  ganzen  nicht  erkennen.  Eine  merkliche 
inspiratorische  Herzverkleinerung  ware  selbst  dann  nicht  erwiesen,  wenn 
tatsachlich  eine  Verringerung  der  Flache  des  inspiratorischen  Herzschatten¬ 
bildes  festgestellt  wiirde,  da  auBer  der  Abwartsbewegung  des  Herzens  noch 
eine  Drehbewegung  um  eine  etwa  vertikale  Achse  stattfindet,  durch  die  das 
Herz  mehr  median  gestellt  wird.  Diese  Bewegung  muB  aber  gleichzeitig  zu 
einer  VergroBerung  des  Herzschattens  im  Profilbild  bei  seitlicher  Durchleuch- 
tungsrichtung  fiihren. 

Unter  besonderen  Atmungsverhaltnissen,  die  aber  nicht  zum  gewohnlichen 
Atmungstypus  zu  rechnen  sind,  namlich  bei  dem  Valsalva schen  und  Muller- 
schen  Versuch,  tritt  dagegen  sicher  eine  wahre  Veranderung  der  HerzgroBe 
ein.  MaBgeblich  dafUr  ist  die  erhebliche  Veranderung  des  intrathorazischen 
Druckes.  Durch  Verringerung  desselben  beim  MuLLERschen  Versuch  (nach 
vorangegangener  Ausatmung  tiefe  Inspirationsbewegung  bei  geschlossenen 
Luftwegen)  findet  eine  verstarkte  Blutzufuhr  zum  Herzen  statt,  die  sich 
auch  auBerlich  sichtbar  in  einem  Abschwellen  der  Venen  auBert.  Infolgedessen 
tritt  eine  HerzvergroBerung  ein.  Unter  den  umgekehrten  Bedingungen  des 
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VALSALYASchen  Versuches  (nach  tiefer  Inspiration  Bauchpresse  bei  ge- 
schlossenen  Luftwegen)  erfolgt  dagegen  eine  Herzverkleinerung.  Beides  ist 
im  Rontgenbild  deutlich  sichtbar. 


Ver&ndernng  der  Herzfigor  durch  die 

AtUIUDg. 

— —  bei  tiefem  Inspirium. 

.  bei  tiefem  Exspirium.  . 


Veranderunsr  der  HerzgrffBe  durch  den 
V ALSALVABchen  Veisuch. 

—  Herzflmir  bei  tiefetn  Inspirium. 

.  nach  starkem  Presson  bei  GlottisschluO 

(YALSALVAscher  Veisuch). 


4.  Der  EinfluB  der  Korperstellung  auf  die  HerzgroBe  ist  besonders  eingehend 
in  dem  Streit  um  die  Wahl  zwischen  der  liegenden  Oder  sitzenden  bzw.  stehen- 
den  Stellung  fur  die  Ortho diagraphie  erortert  worden.  Zweifellos  erleidet  die 
Herzform  wesentliche  Unterschiede  bei  ver&nderter  Korperstellung.  Sie  ist  mehr 
liegend,  breiterimLiegen  als  imSitzen,  dagegen  schmaler  undlangerimSteheiu 
Dieser  Wechsel  ist  wohl  groBtenteils  auf  auBerhalb  des  Herzens  liegende  Fak- 
toren,  undzwar  in  allerersterLinie  auf  den  veranderten  Zwerchfellstand  zuriick- 
zufiihren.  AuBerdem  tritt  aber  nach  der  Ansicht  von  Moritz  undDiETLEN  eine 
merkliche  Verkleinerung  des  Herzens  im  Stehen  gegeniiber  dem  Zustand  im 
Liegen  ein.  Sie  ist  nach  ihrer  Ansicht  durch  Anderung  der  Blutverteilung  ver- 
anlaBt,  deren  Erorterung  im  einzelnen  hier  zu  weit  fiihren  wiirde.  Femer  weist 
Dietlen  auf  den  schon  besprochenen  EinfluB  der  Pulsfrcquenz  hin,  welche 
bei  verschiedenen  Kdrperstellungen  toils  infolge  Anderung  des  Vagustonus 
teils  infolge  Muskelanspannung  odor  Erschlaffung  einen  Wechsel  erleidet. 

5.  Die  wesentliche  Bedeutung  des  ZwerchfeUstandes  fur  die  Form  und 
GroBe  des  Herzschattenbildes  wurde  bereits  bei  der  Besprechung  der  At- 
mung  erlautert.  AuBerdem  ist  aber  auch  ein  von  den  Atmungsphasen 
unabhangiger  Zwerchfellstand  von  EinfluB  auf  die  Herzform.  Das  Herz 
erscheint  quer  gestellt  und  verbreitert  bei  Zwerchfellhochstand,  z.  B.  infolge 
von  Meteorismus  der  Darme,  Magenblahung,  Aszites,  Bauchgeschwulsten 
und  besonders  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft.  Dagegen  ist 
das  Herzschattenbild  lang  und  schmal  bei  tiefstehendem  Zwerchfell,  ins- 
besondere  bei  Lungenblahung.  Hierbei  ist  wieder  auf  die  Medianstellung 
infolge  Drehung  um  eine  vertikale  Achse  hinzuweisen. 

AuBer  diesen  vortibergehenden  Einfliissen  sind  folgende  Faktoren  fUr  die 
Gestaltung  der  HerzgroBe  von  Bedeutung:  Korperlange  und  Korpergewicht, 
darunter  namentlich  Masse  der  Korpermuskulatur,  Lebensalter,  Geschlecht 
und  Form  des  Brustkorbes. 

Assmajtn,  Interne  Rdntgendiagnostik.  2 
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Die  Abhangigkeit  der  HerzgroBe  von  der  Entwicklung  der  Korpermusku - 
latur  geht  sowohl  aus  einem  Vergleich  der  Orthodiagramme  von  Angehorigen 
verschiedener  Berufsklassen  hervor,  als  daraus,  daB  bei  denselben  Individuen 
eine  HerzvergroBerung  durch  andauernde  korperliche  Ubung  im  Ortho- 
diagramm  nachgewiesen  werden  kann.  Schieffer  hat  unter  der  Leitung 
von  Moritz  groBere  Durchschnittswerte  bei  Schwerarbeitern  als  bei  Leicht- 
arbeitern  und  unter  diesen  beiden  Klassen  wiederum  groBere  Werte  bei  Rad- 
fahrern  als  bei  nicht  sportlich  geiibten  Personen  ermittelt.  AuBerdera  hat 
er  bei  Soldaten  vergleichende  Herzmessungen  bei  Beginn  und  im  Laufe  ihrer 
Dienstzeit  vorgenommen  und  fast  regelm&Big  nicht  unbetr&chtliche  Herz- 
vergroBerungen  festgestellt,  wobei  ausdrucklich  hervorzuheben  ist,  daB  die 
Mehrzahl  dieser  Leute  gesund  war  und  blieb  und  den  Felddienst  gut  vertrug. 

Wahrend  durch  die  genannten  Untersuchungen  eine  HerzvergroBerung 
als  Folge  von  dauemden  korperlichen  Kraftleistungen  festgestellt  ist, 
hat  die  Orthodiagraphie  fur  die  viel  verbreitete  Annahme  einer  Dilatation 
nach  einmaliger  starker  Anstrengung  gesunder  Herzen  keine*Unterlage  erbracht. 
Im  Gegenteil  haben  die  vergleichenden  orthodiagraphischen  Messungen  von 
Moritz  und  Dietlen  an  gesunden  Radfahrern  vor  und  nach  dem  Rennen 
eine  Verkleinerung  der  HerzmaBe  sogleich  nach  der  Anstrengung  ergeben. 
Diese  Verkleinerung  des  Herzbildes  ist  auf  verringerte  Blutfiillung  in  der 
tachykardisch  verkurzten  Diastole  zurtickzufuhren.  Von  krankhaften  Ver- 
haltnissen  soli  hier  noch  nicht  die  Rede  sein.  Schieffer  hat  ferner  eine 
betrachtliche  Anderung  der  orthodiagraphischen  HerzmaBe  bei  schnellem 
Gewichtswechsel  infolge  Hunger  oder  Mast  bei  Tieren  und  auch  in  vereinzelten 
Fallen  bei  Menschen  festgestellt.  In  diesem  Sinne  ist  wohl  auch  eine  bei  all- 
gemeiner  Kachexie  z.  B.  infolge  Karzinom  oder  Tuberkulose  beobachtete  Herz- 
verkleincrung  zu  verstehen. 

Die  HerzgroBe  steht  ferner  in  einem  bestimmten  Verhaltnis  zum  Lebens- 
alter,  mit  welchem  sie  zunimmt.  Im  allgemeinen  folgt  sie  dabei  wahrend 
des  Wachstums  der  Zunahme  von  Korperlange  und  Gewicht,  doch  kann  in 
Perioden  besonders  schnellen  Wachstums  die  HerzgroBe  vorubergehend  hinter 
den  iibrigen  MaBen  zuriickbleiben.  Nach  beendeter  Entwicklung  pflegt  die 
HerzgroBe  noch  etwas  zuzunehmen,  auch  ohne  daB  das  Gewicht  weiter  an- 
steigt.  In  hoherem  Lebensalter  kann  eine  VergroBerung  des  Transversal- 
durchmessers  dadurch  zustande  kommen,  daB  das  Herz  durch  die  verlangerte 
sklerotische  Aorta  heruntergedriickt  und  quer  gestellt  wird.  Bei  Marasmus 
senilis  tritt  andererseits  eine  Atrophie  und  Verkleinerung  der  Herzens  ein, 
entsprechend  dem  RUckgang  aller  Organe. 

Von  den  OescMechtern  weisen  die  Manner  durchschnittlich  etwas  groBere 
Herzen  auf  als  die  Weiber. 

Von  groBem  EinfluB  auf  die  Herzform  ist  die  Gestalt  des  Brustkorbes.  Man 
hat  deshalb  bestimmte  Verhaltniszahlen  zwischen  Transversaldurchmesser 
des  Herzens  und  Querdurchmesser  der  Lunge  aufgestellt  (Franke,  Groedel, 
Kreuzfuchs,  Hammer).  Nach  Groedel  betragt  dieses  Verhaltnis  1  : 1,92 
bzw.  1:1,95,  nach  Hammers  neuerer  Prlifung  ebenfalls  durchschnittlich 
1  : 1,92  und  kann  zwischen  1  : 1,70  und  1  :  2,20  schwanken.  An  sich  ist  die 
Beachtung  dieses  Verh&ltnisses  entschieden  von  Wert.  Nur  darf  der  Ein¬ 
fluB  des  Brustkorbes  nicht  in  einseitiger  Weise  und  unter  Vemachlassigung 
anderer  hiervon  unabhangiger  Momente  als  alleiniger  MaBstab  zur  Beurteilung 
der  Frage  herangezogen  werden,  ob  die  HerzgroBe  der  Norm  entspricht  oder 
nicht.  Andererseits  ist  aber  die  haufig  gemachte  Angabe,  daB  die  ThoraxmaBe 
mit  der  Korperlange  parallel  gehen,  also  nicht  besonders  hervorgehoben  zu 
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werden  brauchen,  meines  Erachtens  unzutreffend.  Es  ist  dagegen  einzu- 
wenden,  daB  vielfach  kleine  untersetzte,  stamm ige  Leute  im  Ctegensatz  zur 
geringen  KorpergroBe  einen  auffallend  breiten  Thorax  und  dementsprechend 
ein  breites  liegendes  Herz  haben,  welches  das  gewohnlich  nach  der  Korper- 
lange  berechnete  DurchschnittsmaB  nicht  unerheblich  uberschreitet.  Hin- 
gegen  findet  sich  bei  lang  aufgeschossenen  Personen  im  jugendlichen  Lebens- 
alter  vielfach  eine  geringe  Thoraxbreite  und  ein  schmales,  lang  gcstelltes 
Herz.  Hieraus  geht  die  besonders  von  Groedel  und  Hammer  mit  Recht 
betonte  Wichtigkeit  der  Beriicksichtigung  der  Thoraxbreite  hervor. 

Normal©  Durehsehniftswerte.  Es  ist  nun  schwer  moglich,  wenn  man  Normal- 
zahlen  fur  die  HerzgroBe  verschiedener  Personen  ermitteln  will,  sUmtliche 
Faktoren,  die  darauf  von  EinfluB  sind,  tabellarisch  festzulegen.  Wohl  aber 
sind  atte  diese  Umst&nde  im  EinzelfaU  zu  berucksichtigen,  wenn  man  die 
Entscheidung  zu  treffen  hat,  ob  die  GroBe  eines  Herzens  als  normal  Oder  krank- 
haft  anzusehen  ist. 

Um  einen  gewissen  Anhalt  in  dieserFrage  zu  geben,  sind  zahlreiche  Reihen- 
untersuchungen  an  Herzeji  gesunder  Menschen  vorgenommen  und  diese  nach 
Alter,  Gewicht,  GroBe  in  verschiedene  Gruppen  eingeteilt  worden.  Die  wich- 
tigsten  Untersuchungsreihen  verdanken  wir  Dietlen  und  Groedel.  Die 
Tabellen  von  Dietlen  beziehen  sich  auf  Orthodiagramme,  die  im  Liegen  auf- 
genommen  sind;  die  von  Groedel  wurden  im  Sitzen  hergestellt.  Otten 
hat  diese  Untersuchungen  durch  Aufstellung  von  Durchschnittswerten  fur  die 
stehende  Korperstellung  vervollstanoigt.  Ferner  hat  Hammer  wichtige  Fest- 
stellungen  iiber  das  Verhaltnis  der  MaBe  gemacht,  die  mittels  Orthodiagraphie 
und  Fernaufnahme  in  verschiedenen  Stellungen  gewonnen  wurden,  und  auch 
die  bisher  nicht  in  dieser  Weise  vorgenommene  tabellarische  Einordnung 
nach  dem  Brustumfang  durchgefuhrt. 

Im  Folgenden  sind  die  von  Groedel,  Dietlen,  Veith  und  Hammer  auf- 
gestellten  Tabellen  angeschlossen  (s.  S.  20  u.  21). 

Nach  den  Angaben  von  Dietlen  sind  erst  Abweichungen  von  mehr  als 
iy2  cm  von  den  Durchschnittswerten  der  betreffenden  Alters-,  Gewichts- 
und  GroBenklassen  als  krankhaft  zu  bezeichnen.  Bei  der  klinischen  Be- 
wertung  der  HerzmaBe  ist  eindringlich  auf  die  kritischen  Ausfuhrungen  Diet- 
lens  hinzuweisen,  die  er  seinen  Tabellen  anschlieBt.  Er  betont  dabei,  daB 
fur  die  Beurteilung  samtliche  auf  die  HerzgroBe  wirkende  Faktoren  beriick- 
sichtigt  werden  mUssen  und  nicht  eine  Uberschatzung  der  Zahlenwerte  Platz 
greifen  darf,  besonders  wenn  es  sich  um  kleine  Differenzen  handelt,  daB 
aber  andererseits  die  durch  das  Orthodiagramm  vermittelte  exakte  Kenntnis 
der  HerzgroBe  eine  auBerordentlich  wichtige  Unterlage  fiir  die  Beurteilung 
des  Herzens  liefert. 


3.  Herzform. 

Neben  der  HerzgroBe  ist  die  Herzform  von  Wichtigkeit  fiir  die  Beurteilung. 
Die  wichtigsten  Eigenschaften  der  Herzform  werden  durch  das  Verhaltnis 
vom  Breiten-  zum  Langsdurchmesser  und  vom  rechten  zum  linken  Median- 
abstand,  ferner  durch  den  Herzneigungswinkel  ausgedriickt.  Aber  diese 
Werte  gestatten  keine  ganz  erschopfende  Bestimmung  der  Herzform.  Viel- 
mehr  ist  diese  noch  von  vielen  Einzelheiten  der  Umrandung,  namentlich 
der  Gestaltung  der  sogenannten  Herzbogen,  abhangig.  Die  Herzform  kann 
auch  unter  ganz  normalen  Verhaltnissen  bei  verschiedenen  Individuen,  ja 
selbst  bei  derselben  Person,  unter  verschiedenen  Bedingungen  erheblich 
wechseln. 
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Kreislauforgane. 


Tabelle  I.  Durchschnittswerte  des  Herzorthodiagramms  nach  Groedel, 
zusammengestellt  nach  den  Tabellen  yon  Dietlen,  Groedel,  Otten,  Veith. 


Gruppe 

Untersachung  im  Liegen 

1  Untersnchung  im  Sitzen 

M.  r. 

M.  1. 

1  Tr* 

1  L- 

M.  r. 

M.  1. 

Tr. 

L. 

Kinder.  ! 

I1  2,4 

5,46 

8.2 

886 

Min. 

2.0 

6.0 

7,4 

8,0 

I.  102-110  cm 

2  6 
2.76 

6,1 

6.7 

8.7 

9,1 

93 

9,6 

Mittel 

Max. 

2,55 

3,3 

5,45 

6,2 

8,0 

8,4 

8,4 

8,6 

2,16 

5,86 

8.76 

9.36 

Min. 

2,2 

5.4 

8.4 

8,6 

II.  111-120  cm 

29 

6.35 

9.25 

9,9 

Mittel 

2.85 

5,97 

8.82 

9,3 

i  3,4 

7,0 

9,8 

10,66 

Max. 

3,7 

6,8 

9,8 

9,9 

226 

6,0 

9,2 

9,9 

Min. 

2,2 

6.2 

8,2 

9,0 

III.  121—130  cm 

30 

6,9 

99 

10.6 

Mittel 

3,04 

6.35 

9.4 

10,1 

3.76 

8.26 

11,16 

12.0 

Max. 

3,8 

7,6 

10,76 

11,6 

2.45 

5,8 

9.05 

9,8 

Min. 

2.1 

6,1 

8,7 

9,3 

IV.  131-140  cm 

1  3,3 

6,5 

10.2 

10,9 

Mittel 

3.08 

6.8 

9,9 

10,9 

|  4,3 

8,06 

11.6 

12,0 

Max. 

4,5 

8,3 

11,4 

12,0 

Manner  15—20  Jahre. 

3.4 

7,1 

106 

11,4 

Min. 

3,2 

7,0 

10,6 

11,2 

I.  146—164  cm 

1  5.5 

7.5 

11.0 

11,8 

Mittel 

3.9 

7.4 

11,3 

11,8 

3,7 

7,8 

112 

12,5 

Max. 

4.6 

8,0  ! 

12,0 

12,6 

3.0 

7.4 

10.7 

12.0 

Min. 

3,6 

7,2 

11,2 

11,2 

II.  165-164  cm 

3.8 

8.0  \ 

11.8 

12.7 

Mittel 

4,4 

7,9 

12,3 

12.4 

4,1 

9,3 

13,1 

14,2 

Max. 

6,2 

8,3 

13,5 

13,8 

3.4 

7,0 

11.0 

12,6 

Min. 

3,9 

7,0 

11,6 

11,3 

III.  166-174  cm 

42 

82 

12.4 

13,6 

Mittel 

4.3 

7.9 

12,1 

13,1 

| 

6,1 

8.8 

13,8 

16,2 

Max. 

4,7 

8,5 

12,5 

14,3 

! 

1  3  6 
40 

6,6 

104 

12.7 

Min. 

4,0 

8.0 

12,0 

13,6 

IV.  176-182  cm 

7,9 

11.9 

13.7 

Mittel 

4.0 

8,0 

12.0 

13,7 

I 

4,3 

8,8 

124 

14,4 

Max. 

4,0 

8,0 

12,0 

13,8 

Manner  iiber  20  Jahre.  1 

i  31 

8,2 

11,9 

12,1 

Min. 

4,0 

8.0 

120 

12,0 

I.  146—  164  cm  1 

j  3.7 

8.5 

12,2 

13  4 

Mittel 

4,7 

8,4 

13.1 

12.9 

I  4.4 

8,8 

12,6 

14,1 

Max. 

6,2 

9,2 

14,4 

14,2 

1 

3  3 

7,4 

11.0 

12.3 

Min. 

3,5 

7.4  ; 

12,1 

13.0 

II.  166—164  cm 

4.2 

8.7  | 

12.9 

14,0 

Mittel 

4,5 

8.7  | 

13,0 

13,9 

5,9 

10,4 

\  14,6 

16.3 

Max. 

6.3 

9,6  ' 

14,1 

15,0 

3,0 

6,8 

113 

12.6 

|  Min. 

3,7 

7,2 

11,4 

12,0 

III.  165-174  cm 

|  4.3 

88 

131 

14  2 

Mittel 

4  5 

8.7 

l  13.2 

14,0 

|  6,7 

9,7 

15,3 

15.9 

Max. 

6.6 

10,2 

14,6 

15,3 

1  3.6 

8,1 

131 

13  4 

Min. 

4.0 

7,3 

12,0 

13,3 

IV.  175-186  cm 

1  4  5 

9  3  | 

13.8 

14,9 

Mittel 

4.7 

8,5 

13,2 

14,2 

1  6,8 

11,0  1 

15,0 

16,2 

Max. 

6,4 

9,0 

13,6 

14,7 

Frauen  15—17  Jahre .  , 

33 

6.5 

10,5 

11.9 

Min. 

2,5 

6.6 

1  9,0 

10.6 

I.  145-154  cm 

3.5 

7.5  1 

11,0 

12.4 

Mittel 

3.1 

7.0 

10.1 

11,2 

4.0 

8,7 

12,0 

12,8 

Max. 

4,0 

7,8 

!  n,o 

12,0 

3,2 

7.0  | 

103 

12,9 

Min. 

2.8 

66 

1  9,0 

10,5 

II.  166-164  cm 

5,5  ! 

8,0  \ 

11,5 

13,2 

Mittel 

3,8 

7.6 

11,4 

12,3 

4,0  ( 

8,8  1 

12.5 

14,0 

Max. 

5,2 

8,7 

12.7 

14,0 

1  2.8 

7,0  I 

10.9 

123 

Min. 

4,0 

6,6 

1  106 

10,6 

III.  165-174  cm  I 

1  3.4 

7.7  t 

11.1 

12.7 

Mittel 

4.1 

7,0 

111 

11,8 

1 

3,9 

8,5  | 

11,3 

13,3 

Max. 

4,2 

7,4 

11,6 

13,0 

Frauen  iiber  1 7  Jahre.  1 

2,4 

7,2  1 

10,3 

12.1 

Min. 

30 

62 

10.1 

11,0 

I.  146-164  cm 

5,5 

8,3  1 

11,8 

12.8 

Mittel 

3,8 

8.0 

11,8 

13,0 

4,0 

9,2 

12,8 

13.3 

Max. 

4.5 

9,3 

13.1 

13,5 

2,6 

6,8 

10,9 

11,7 

Min. 

32 

6.4 

10,4 

11,6 

11.  156 — 164  cm 

5,5 

8,5 

12.0 

13.3 

1  Mittel 

3,8 

8,0 

118 

13.0 

52 

103 

13.7 

16,0 

I  Max. 

5,0 

9,6 

14,3 

14,8 

1  3,2 

6.8 

11,3 

12.8 

;  Min. 

3,2 

6.6 

i  10,8 

12,0 

III.  165-174  cm 

1  3.9 

8.8 ; 

12,7 

13,6 

Mittel 

4.0 

8.1 

!  rh 

13.2 

!  4,5 

9,7 

12,9 

14,0 

’  i 

Max. 

4,5 

I  9,8 

14,0 

14,5 
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Tabelle  II.  Herzma£e  bei  gesunden  Soldaten  nach  Hammer,  geordnet  nach: 


Gruppe 

Orthodiagramm  im  Sitzen 
M.  r.  |  M.  L  |  Tr.  |  L. 

Fernaufnahme  im 
Stehen  in  2  m  Abstand 
M.  r.  |  M.  1.  |  Tr. 

3,2 

1.  K 

6,7 

6rper| 

10.9 

jrOCe. 

11,8 

Min. 

2,8 

7,6 

11,8 

I.  164-159,9  cm 

4,3 

8,0 

12,3 

13,0 

Mittel 

4,3 

8,5 

12,8 

6,1 

9,2 

13,6 

14,7 

Max. 

6,2 

9,5 

14,2 

3,0 

5,7 

11,2 

11,6 

Min. 

3,1 

6,1 

11,9 

I L  160—164,9  cm 

4.5 

8,2 

12,8 

13.4 

Mittel 

4,8 

8,8 

13,7 

6,2 

10,4 

16,3 

16,9 

Max. 

7,9 

11,0 

15,3 

2,8 

5,6 

10,8 

im 

Min. 

3,6 

7,2 

11,8 

IU.  166—169,9  cm 

4,5 

8,3 

12,8 

13,7 

Mittel 

4,8 

8,5 

13,3 

6,2 

11.7 

16,6 

15,6 

Max. 

6,4 

11,6 

15,5 

3,1 

6,9 

10.3 

12,0 

Min. 

3,0 

6,4 

11,4 

IV.  170-174,9  cm 

4,6 

8,3 

12,9 

14,0 

Mittel 

4,5 

8,9 

13,4 

5,9 

10,1 

16.3 

15,6 

Max. 

6,9 

11,3 

16,2 

3,2 

6,0 

10,7 

12.4 

Min. 

2,7 

7,4 

11,6 

V.  176—179,9  cm 

4,6 

8,2 

12,8 

14.2 

Mittel 

5,1 

8,5 

13,7 

6,3 

10,6 

15,1 

16  3 

Max. 

6,9 

9,9 

15,6 

2,6 

6,3 

10.8 

12,9 

Min. 

3,9 

9,8 

13,4 

VI.  180-186  cm 

4,6 

8,4 

13,0 

14.6 

Mittel 

4,4 

9,6 

14,0 

6,0 

9,8 

16,4 

16,4 

Max. 

6,1 

10,1 

16,2 

3,6 

2.  KtJ 
6,7 

irperg 

11,1 

ewichi 

12,0 

t. 

Min. 

3,8 

7,8 

118 

1.  60-64,9  kg 

4,5 

7,5 

12.0 

13,1 

Mittel 

4,2 

7.9 

12,1 

6,6 

9,2 

13,3 

14.5 

Max. 

4,6 

8,0 

12,3 

3,0 

6,4 

10.3 

11.8 

Min. 

2,8 

7,6 

12,0 

II.  66-59,9  kg 

4,3 

7,9 

12,1 

13,4 

Mittel 

4,3 

8,8 

13,1 

6,5 

9,6 

13,8 

16,2 

Max. 

5,4 

11,0 

14,2 

2,8 

6,6 

10,8 

n,i 

Min. 

3,3 

6,1 

11,9 

III.  60-64,9  kg 

4,5 

8,2 

12,7 

13,6 

Mittel 

4,7 

8,3 

13,0 

6,2 

10,4 

16,3 

15,2 

Max. 

6,3 

10,7 

15,2 

3,0 

6.9 

10.6 

12,1 

Min. 

3,0 

7.2 

11,6 

iy.  66-69,9  kg 

4,6 

8.3 

12, 9 

13,9 

Mittel 

4,5 

8,7 

13,1 

6,3 

11,7 

14,7 

16,3 

Max. 

6,9 

11,3 

15,2 

2,5 

6,0 

10,8 

12,8 

Min. 

3,6 

6,4 

11,4 

V.  70—74,9  kg 

4,6 

8,6 

13,2 

13,9 

Mittel 

4,9 

9.0 

13,9 

6,1 

10,2 

16,6 

16,4 

Max. 

6,4 

11,6 

16,6 

3,0 

6,6 

12,0 

13,2 

Min. 

2.7 

7,4 

12,1 

VI.  76-79,9  kg 

4,8 

8,7 

13,5 

14,4 

5,4 

8,7 

144 

6,2 

10,7 

1  15,0 

16,7 

Max. 

7,9 

9,6 

15,6 

I.  19—29  J. 

4,5 

3.  L 

Sy2 

ebens 

12,7 

alter. 

13,9 

Mittel 

4,6 

8,7 

1  13,3 

II.  30-39  J. 

4,5 

8,7 

13,2 

14.0 

Mittel 

4,9 

9,0 

\  14,0 

III.  40-46  J. 

4,4 

8,8 

13,2 

13,8 

Mittel 

5,7 

9,6 

15,3 

2,8 

4.  B 

6,9 

rastm 

10,3 

nfang. 

11.8 

Min. 

2,8 

7,2 

11,6 

L  80—84  cm 

4,4 

7,8 

12,3 

13,4 

Mittel 

4,6 

8,3 

12,8 

6,3 

9,9 

14,9 

15,2 

Max. 

6,3 

9,9 

14,0 

3,0 

6.0 

10,9 

11,6 

Min. 

3,1 

6,1 

11.4 

II.  86-89  cm 

4,5 

8.2 

12,8 

13.9 

Mittel 

4.5 

8,6 

13,1 

6,3 

11,7 

15,3 

16,3 

Max. 

6,8 

11,0 

15,2 

2,6 

5,6 

10.8 

11,1 

Min. 

2,7 

7,6 

11,8 

4,6 

8,5 

13,1 

14,1 

Mittel 

4,9 

9,0 

13,8 

HI.  90 — 94  cm  j 

6,9 

10,2 

16,6 

16,4 

Max. 

6,9 

11,6 

15,6 

3,0 

6,9 

11,6 

12.8 

Min. 

3,6 

7,4 

12,7 

IV.  96-100  cm 

4,7 

8,9 

13,6 

14,4 

Mittel 

5,1 

9,0 

14,1 

1 

6,1 

10,7 

16,1 

15,7 

Max. 

7,9 

11,0 

!  15,6 
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Nach  Dietlen  werden  besonders  schrage,  steile  und  quergestellte  Herzen 
unterschieden.  Das  schrdg  gestellte  Herz  findet  sich  gewohnlich  bei  normalen 
Mannern.  Es  ist  durch  einen  mittlercn  Neigungswinkel  und  eine  maBig  lang 
gestreckte  Herzfigur  rait  ziemlich  schlanker  Spitze  ausgezeichnet.  Die  Spitze 
liegt  gewohnlich  unterhalb  des  Zwerchfellbogens. 

Das  steil  gestellte  Herz  wird  bei  jugendlichen  Personen  mit  schlankem 
Thorax  beiderlei  Geschlechts  angetroffen.  Seine  ausgepragteste  Form  stellt 
das  Tropfenherz  dar.  Bei  dieser  Form  ist  der  Neigungswinkel  viel  groBer, 
die  Herzform  noch  schlanker  als  bei  dem  vorigen  Typus.  Die  Herzspitze  steht 
tiefer  und  mehr  medianwarts,  sie  liegt  fast  ausnahmslos  unter  dem  linken 
Zwerchfellbogen. 

Quer  gestellte  Herzen  findet  man  am  haufigsten  bei  mittelgroBen,  unter- 
setzten  Individuen  mit  breitem  Thorax  besonders  in  hoheren  Lebensaltern. 
Der  Neigungswinkel  ist  hier  kleiner.  Die  Herzspitze  erscheint  mehr  abgerundet 
und  liegt  vielfach  oberhalb  der  Zwerchfellgrenze. 

Die  Herzform  ist  sehr  wesentlich  abhangig  vom  Zwerchfellstand  und 
ferner  von  der  Korperhaltung  und  Atmungsphase.  Bei  tiefer  Inspiration 
nahert  sich  die  Herzform  mehr  dem  steil  gestellten,  bei  der  Ausatmung  mehr 
dem  quer  gestellten  Typus.  Ebenso  wird  nach  den  sorgfaltigen  Vergleichs- 
untersuchungen  Ottens  das  schrag  gestellte  Herz  prozentual  am  haufigsten 
im  Sitzen,  das  steil  gestellte  im  Stehen  und  das  quer  gestellte  im  Liegen  an¬ 
getroffen.  Auch  hierfiir  ist  der  verschiedene  Zwerchfellstand  in  erster  Linie 
maBgeblich. 


Das  kranke  Herz. 

1.  Hcrzbewjegungen. 

Von  den  geschilderten  Bewegungen  des  normalen  Herzens  konnen  bei 
der  Durchleuchtung  Abweichungen  verschiedener  Art  wahrgenommen  werden. 
Nach  v.  Criegern  kann  man  einen  schwachen  und  einen  starken  Aktions- 
typus  unterscheiden.  Besonders  schwache  und  wenig  ausgiebige  Bewegungen 
des  Herzens  werden  bei  Herzschwache  namentlich  infolge  Myokarditis,  und 
zwar  ganz  besonders  bei  stark  dilatierten  Herzen,  wahrgenommen.  Bei  der 
kraftigen  Aktionsform  ist  nach  Dietlen  wieder  ein  Erregungstypus  mit  kraf- 
tigen,  zuckenden,  d.  i.  durch  Raschheit  der  Kontraktion  ausgezeichneten  Pul- 
sationen  und  andererseits  eine  ruhige  und  kraftige  Bewegungsform  zu  unter¬ 
scheiden.  Der  Erregungstyp  findet  sich  bei  Herzneurosen  und  ist  am  deut- 
lichsten  beim  Basedow  ausgesprochen.  Eine  ruhige  und  zugleich  abnorm  kraf¬ 
tige  Pumpbewegung  des  Herzens  wird  dort  angetroffen,  wo  es  gegen  einen 
abnorm  groBen  Widerstand  anzukampfen  hat  und  gleichzeitig  die  Kraft  be- 
sitzt,  ihn  zu  uberwinden.  Dies  ist  bei  gut  kompensierten  Aortenfehlern  und 
bei  Blutdrucksteigerung,  namentlich  bei  Schrumpfnierenherzen,  der  Fall. 
AuBerst  charakteristisch  und  fiir  den  vorliegenden  Fehler  geradezu  patho- 
gnomonisch  ist  die  kraftige,  aber  auBerst  langsam  vor  sich  gehende  Kontrak¬ 
tion  des  linken  Ventrikels  bei  Aortenstenose.  Die  Pulsationen  fallen  im  all- 
gemeinen  um  so  starker  aus,  je  geringer  die  Pulsfrequenz  ist.  Es  ist  dies  ja 
erforderlich,  wenn  in  der  Zeiteinheit  das  gleiche  Stromvolumen  geliefert  wer¬ 
den  soil.  Dementsprechend  beobachtet  man  besonders  groBe  Verschiebungen 
des  linken  Ventrikelrandes  bei  den  starksten  Graden  von  Bradykardie  bei 
Storungen  der  Herzleitung.  AuBerdcm  ist  als  Ausdruck  einer  Dissoziation 
zwischen  Vorhof  und  Ventrikel  eine  ungleichzeitige  bzw.  haufigere  Kontrak¬ 
tion  des  rechten  Vorhofrandes  gegeniiber  dem  linken  Ventrikelrande  Oder, 
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was  dasselbc  bedeutet,  gegeniiber  dcm  aufsteigenden  Aortenbogcn  von  ver- 
schiedenen  Autoren  beschrieben  worden.  Zur  leichteren  Feststellung  dieses 
Symptoms  empfiehlt  Grodel,  bei  stark  abgeblendetem  schmalem  Langsschlitz 
den  rechten  HerzgefaBrand  einzustellen  und  die  Bewegungen  des  Vorhofs 
mit  der  dariiber  sichtbaren  aufsteigenden  Aorta  zu  vergleichen.  Auch  sonstige 
UnregelmaBigkeiten  der  Herzaktion,  wie  Extrasystolen  und  der  Pulsus  alter- 
nans  des  Herzens,  konnen  am  Rontgenschirm  beobachtet  werden.  Allerdings 
ist  es  schwer,  bei  schneller  Herzfrequenz  Einzelheiten  zu  unterscheiden  und 
in  der  Erinnerung  festzuhalten.  Deshalb  muB  in  alien  schwierigen  und  wich- 
tigen  Fallen  bei  der  Feststellung  von  UnregelmaBigkeiten  des  Herzschlages 
der  Elektrokardiograpbie  der  Vorzug  gegeben  werden. 

Bei  Trikuspidalinsuffizienz  sollte  man  eine  starke  systolische  Vortreibung 
des  rechten  Herzrandes  erwarten.  Diese  ist  auch  von  v.  Criegern  und  Grodel 
beschrieben  worden.  Ich  habe  statt  dessen,  ebenso  wie  Dietlen,  auffallend 
schwachc  Bewegungen  sowohl  am  rechten  wie  am  linkenHerzrande  beobachtet, 
die  wohl  auf  die  bei  Trikuspidalinsuffizienz  stets  vorhandene  Herzmuskel- 
schwache  zuriickzufuhren  waren. 

Abnorm  starke  Pulsationen  des  rechten  Herzrandes  von  ventrikularem 
Typus  hat  Deneke  in  einem  spater  autoptisch  kontrollierten  Fall  von 
Kammerseptumdefekt  und  Transposition  der  groBen  GefaBe  beschrieben.  Er 
fuhrt  diese  Pulsationsform  darauf  zuriick,  daB  hier,  wie  die  Sektion  zeigte, 
der  rechte  Ventrikel  hypertrophisch  und  rechts  randbildend,  dagegen  der 
rechte  Vorhof  abnorm  klein  und  hochgedrangt  w*ar.  Nachdem  die  Beobach- 
tung  Denekes  durch  Grodel  und  A.  Hoffmann  in  Fallen  bestatigt  wforden 
ist,  bei  welchen  auch  diese  Autoren  einen  Kammerseptumdefekt  annahmen, 
wird  die  ventrikulare  Pulsation  des  rechten  Ventrikels  als  Kennzeichen  dieses 
Fehlers  beschrieben.  Ich  muB  aber  darauf  hinweisen,  daB  im  Falle  Denekes 
ganz  besondere  Verhaltnisse,  namlich  abnorme  Kleinheit  und  Hocbdrangung 
des  rechten  Vorhofs,  vorgelegen  haben,  so  daB  hierdurch  der  rechte  Ventrikel 
randbildend  wurde.  Dies  trifft  aber  durchaus  nicht  fiir  alle  Falle  von  Kammer¬ 
septumdefekt  zu,  sondern  ist  im  Gegenteil  eine  ganz  ungewohnliche  Ausnahme. 
Ich  selbst  habe  verschiedene  Falle  von  Kammerseptumdefekt  beobachtet, 
bei  welchen  der  rechte  Vorhof  ganz  gew'ohnliche  Pulsationen  zeigte  und  nur 
ein  Fall  mit  besonders  kraftigem  und  langsamem  Pulsationstypus  w'ies  die 
beschriebenen  Erscheinungen  auf.  Andererseits  habe  ich  aber  eine  ventri¬ 
kulare  Pulsation  des  Herzrandes,  der  hier  ganz  offenbar  vom  rechten  Vorhof 
gebildet  wurde,  nicht  selten  in  vollig  normalen  Fallen  mit  besonders  langsamer 
und  kraftiger  Herzaktion  gesehen,  so  da3  ich  dem  beschriebenen  Phanomen 
keine  pathognostische  Bedeutung  zuerkennen  kann  (vgl.  S.  9). 

AuBer  den  Eigenbewegungen  ist  die  passive  Beiveglichkeit  des  Herzens 
zu  besprechen.  Der  normalen,  von  der  Atmung  und  Korperhaltung  abhangigen 
und  namentlich  durch  den  verschiedenen  Zwerchfellstand  hervorgerufenen 
Bewegung  wurde  bereits  gedacht.  Unter  krankhaften  Verhaltnissen  kann 
diese  Bew^eglichkeit  eingeschrankt  oder  verhindert  werden,  namlich  bei  Pleura- 
und  Perikardverwachsungen,  insbesondere  bei  perikardialer  Anheftung  an 
die  vordere  Brustwand.  Diese  Erscheinungen  sollen  spater  bei  den  Erkran- 
kungen  des  Herzbeutels  genauer  geschildert  werden.  AuBerdem  ist  aber 
auch  eine  gesteigerte  Bew#eglichkeit  des  Herzens,  namentlich  abnorm  starke 
seitliche  Verschiebung  bei  Rechts-  und  Linkslage,  als  Krankheitsbild  beschrie¬ 
ben  warden.  Determann  hat  dies  Symptom  bei  untergewichtigen  astheni- 
schen  Personen  beobachtet  und  den  Zustand,  den  er  auf  Locke  rung  des  Auf- 
hangeapparates  an  den  groBen  GefaBen  zuriickfiLhrt,  als  Kardioptose 
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bezeichnet.  Meines  Erachtens  dlirfte  auch  hierfiir  ein  Zwerchlelltiefstand  am 
meisten  von  Bedeutung  sein.  AuBerdem  kann  das  Herz  zusammen  mit  dem 
Mediastinum  abnorme  Seitwartsbewegungen  bei  der  Atmung  zeigen.  Es  riickt 
sowohl  bei  Bronchusstenose  als  bei  anderen  Prozessen,  welche  die  Ausdehnung 
einer  Lungenhalfte  bei  der  Atmung  behindern,  im  Inspirium  nach  der  kranken 
Seite  hiniiber  (siehe  Mediastinum). 

2.  Herzlage. 

Fur  die  Lage  des  Herzens  ist  der  Zwerchfellstand  in  erster  Linie 
maBgeblich,  wie  bereits  bei  Schilderung  der  normalen  Verhaltnisse  hervor- 
gehoben  wurde.  Zu  gleicher  Zeit  wird  hierdurch  auch  die  GroBe  des  Herz- 
schattenbudes  beeinfluBt.  Bei  tiefem  Zwerchfellstand ,  z.  B.  bei  langem  Thorax 
und  bei  Eraphysem,  erscheint  der  Schatten  des  um  eine  vertikale  Achse  mit 
der  Spitze  nach  vorn  gedrehten  Herzens  schmal  und  lang  gestreckt.  Auf  die 
ungiinstige  Beeinllussung  der  Zirkulation  durch  die  mangelnde  Triebkraft 
eines  tiefstehenden  Zwerchfells  hat  Wenckebach  hingewiesen,  es  wird  darauf 
bei  der  Besprechung  der  Zwerchfellmechanik  eingegangen  werden.  Bei  Zwerch- 
fellhochstand  infolge  der  verschiedensten  Ursachen,  z.  B.  infolge  Bauchtumoren, 
Aszites  usw.,  erscheint  das  Herz  breit  und  quer  gestellt.  Bei  verschiedener 
Hohe  beider  Zwerchfellhalften,  welche  die  ubliche  Differenz  tiberschreitet, 
z.  B.  rechts  bei  starker  LebervergroBerung  Oder  links  bei  groBer  Magenblase, 
wird  das  Herz  nach  der  tiefer  stehenden  Seite  zu  verschoben.  Bei  Hochdran- 
gung  des  linken  Zwerchfells  durch  abnorme  Gasansammlung  im  Magen  oder 
Kolon  an  der  Flexura  lienalis  konnen  durch  Druck  auf  das  Herz  Herzbe- 
schwerden  leichten  und  auch  schweren  Grades  hervorgerufen  werden,  die 
von  Jurgensen,  Romheld,  Tecklenburg  u.  a.  beschrieben  sind.  Wie  die 
Rontgendurchleuchtung  lehirt,  wird  das  Herz  hierbei  zun&chst  quer  gestellt, 
bei  hoheren  Graden  aber  auch  erheblich  nach  rechts  verschoben.  Dies  tritt 
besonders  bei  der  sogenannten  Eventratio  diaphragmatica  ein,  wie  schon  der 
erste  von  Hirsch  irrtumlich  als  Zwerchfellhernie  beschriebene  Fall  zeigt. 
In  einem  anderen  von  mir  beobachteten  Falle  von  Eventration,  dessen  Herz 
zum  groBen  Teil  rechtsseitig  lag,  trat  bei  bestimmten  Bewegungen,  z.  B.  Biicken 
und  schwerer  Arbeit,  Herzangst  und  schlieBlich  BewuBtlosigkeit  ein.  Ob  hier- 
fur  allerdings  die  Verdr&ngung  des  Herzens  oder  der  groBen  GefaBe  verant- 
wortlich  zu  machen  war,  erscheint  mir  zweifelhaft  und  eigentlich  die  Erkla- 
rung  naherliegend,  daB  durch  die  Spannung  der  Magenblase  eine  Vagusreizung 
und  infolgedessen  Hirnanamie  zustande  kam.  Fiir  diese  Deutung  spricht 
auch  der  Umstand,  daB  von  Romheld  bei  Magenblahung  erhebliche  Puls- 
verlangsamung  beobachtet  wurde. 

Eine  Verdrangung  des  Herzens  tritt  ferner  bei  Drucksteigerung  in  einer 
Brusthalfte  infolge  Pneumothorax  oder  Pleuraexsudat  ein.  Andererseits 
wird  bei  einseitiger  Lungenschrumpfung  und  mangelhafter  Ausdehnungs- 
fahigkeit  einer  Lunge,  z.  B.  infolge  Bronchusstenose,  das  Herz  nach  der  kranken 
Seite  zu  hiniibergezogen.  Infolge  Verwachsungen  kann  es  dazu  kommen, 
daB  ein  durch  Pleuraexsudat  verdrangtes  Herz  auch  spater  dort  f ixiert  bleibt, 
wenn  das  Exsudat  bereits  geschwunden  ist. 

Durch  Abnormitaten  der  Konfiguration  des  Thorax  kann  die  Herzlage 
die  starksten  Ver&nderungen  erleiden.  So  wird  das  Herz  bei  Trichterbrust , 
aber  nur  dann,  wenn  der  Sagittaldurchmesser  des  Brustkorbes  zwischen 
Trichterspitze  und  Wirbelsaule  stark  verengt  wird,  nach  den  Beobachtungen 
von  Grodel  nach  der  linken  Thoraxhalfte  hin  verschoben.  Bei  tikoliose 
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kann  es  die  verschiedenartigsten  Verlagemngen  erfahren.  die  im  einzelnen 
hier  nicht  n&her  ausgefiihrt  werden  konnen.  Namentlich  bei  Kyphoskoliose 
wird  auBerdem  das  Herzbild  noch  dadurch  verandert,  daB  infolge  der  Raum- 
beengung  des  Thorax  erhohte  Widerstande  im  kleinen  Kreislauf  auftreten 
und  zu  einer  Hypertrophie  und  unter  Umstanden  sekund&rer  Dilatation 
der  rechten  Herzkammer  flihren.  Brugsch  beschreibt  bei  Skoliose  eine  auf- 
fallende  sogenannte  mitrale  Konfiguration  mit  Hervortreten  des  mittleren 
linken  Bogens  an  einem  zu  kleinen  Herzen  und  deutet  dies  als  Merkmal  eines 
aplastisch  degenerativen  Typs.  GegenUber  dieser  mir  wenig  einleuchtenden 
Auffassung  mochte  ich  einwenden,  daB  eine  Verkleinerung  des  Schattenbildes 
auch  durch  Drehung  des  Herzens  um  eine  vertikale  Achse  zustande  kommen 
kann,  ohne  daB  dabei  das  Herz  selbst  verkleinert  ist.  Zu  einer  klaren  Vor- 
stellung  iiber  die  wahre  HerzgroBe  zu  gelangen,  scheint  mir  gerade  bei  Skoliose 


Fig.  17. 

Rechtsverlagernng  des  Herzens  bei  Even- 
tratio  (Relaxatio)  diaphragmatica. 


ohne  Messung  in  wenigstens  zwei  aufeinander  senkrechten  Ebenen  kaum 
moglich.  Dies  ist  aber  teehnisch  zumal  bei  einem  verkrummten  Thorax  sehr 
schwer  ausfiihrbar.  Fur  ein  Vorspringen  des  zweitcn  linken  Bogens  und  eine 
Ahnlichkeit  der  allgemeinen  Konfiguration  des  Herzens  mit  Mitralfehlern, 
die  Brugsch  hervorhebt,  diirfte  aber  gerade  bei  der  Skoliose  meines  Erachtens 
eine  andere  Erklarung  viel  naher  liegen,  namlich  die  Entstehung  durch  Hyper¬ 
trophie  des  rechten  Ventrikels  und  Erweiterung  des  Conus  und  der  Arteria 
puhnonalis  infolge  Erhohung  der  Widerstande  im  kleinen  Kreislauf. 


3.  HerzgroBe. 

Die  Grenze,  bei  der  eine  Abweichung  vom  normalen  DurchschnittsmaB 
als  krankhaft  zu  bezeichnen  ist,  ist  nach  der  ubereinstimmenden  Ansicht 
aller  Autoren,  die  sich  mit  dieser  Frage  eingehend  beschaftigt  haben  (Dietlen, 
Grodel,  Otten)  sehr  schwer  zu  bestimmen.  Denn  erstens  ist  die  Variations- 
breite  zwischen  den  normalen  maximalen  und  minimalen  Werten  sehr  groB. 
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Sie  betragt  bei  derselben  KorpergroBe  annahernd  3  cm.  Audererseits  kann 
durch  Veranderung  der  Atemphase  und  Korperhaltung,  und  zwar  namentlich 
infolge  verschieden  hohen  Zwerchfellstandes  cine  ungleiche  HerzgroBe  da- 
durch  vorgetauscht  werden,  daB  hierbei  dasselbe  Herz  inehr  steil  Oder  quer 
gestellt  wird  und  unter  Uinstanden  auch  eine  Drehung  ura  eine  vertikale 
Achse  erfahren  kann.  Uberall,  wo  der  letztere  Umstand  in  Betracht  kommt, 
ist  auBer  der  Orthodiagraphie  bei  sagittalcin  Strahlengange  noch  mindestens 
eine  Messung  bei  frontalem  Strahlengange,  also  an  einem  Profilbilde,  notwen- 
dig.  Aus  denjenigen  Untersuchungen,  welche  diese  Forderung  nicht  erfullen, 
kann  ein  sicheres  Urteil  iiber  die  wahre  HerzgroBe  nicht  abgeleitet  werden. 


Fig.  19. 

Sog.  >kleines  Herat.  Schmale  langgestreckte  Form  des  Herzschattenbildes  bei 

langem  Thorax. 

Lungentuberkulose.  R.  und  L.  oben  Cavemen. 


Das  kleine  Herz.  Die  Frage  des  kleinen  Herzens,  die  auf  alten  anatomischen 
Beschreibungen  von  Virchow,  Rokitanski  u.  a.  fuBt,  ist  von  Klinikcrn 
und  Rontgenologen  in  zumTeil  recht  abweichender  Weise  beantwortet  worden. 
Ein  kleines  Herzschattenbild,  das  in  auffallendem  Gegensatz  zu  einer  betracht- 
lichen  Korperlange  steht,  wird  oft  bei  lang  aufgeschossenen  Personen  in  der 
Wachstumsperiode  angetroffen.  Kraus  hat  fur  den  genannten  Typus  den 
Begriff  der  funktionellen  Herzschwache  auf  konstitutioneller  Basis  aufgestellt. 
Er  beschreibt  unter  den  rontgenologischenZeicheneinen  schmalen,  verhaltnis- 
mSJJig  hohen  und  median  gestellt en  Herzschatten  mit  wgeringer  Neigung  zur 
Horizontalen«,  d.  h.  mit  einem  Neigungswinkel  bis  zu  60°,  statt  normaler- 
weise  40°.  Nach  seiner  Angabe  »scheint  das  Herz  auch  bei  Durchleuchtung 
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in  frontaler  Richtung  senkrechter  zu  stehen.  Das  helle  retrosternale  Feld 
stellt  kein  rechtwinkliges  Dreieck  dar  und  cntscndet  einen  streifenformigen 
Fortsatz  nach  unten.  An  der  Bildung  des  rechten  Herzrandes  ist  auBer  dcm 
rechten  Vorhof  auch  der  rechte  Ventrikel  beteiligt.  AuBerdem  fallt  eine 
starkere  Ausladung  des  mittleren  linken  Schattenbogens  auf,  die  besonders 
nach  Muskelarbeit  stark  zunimmt.  Ferner  ist  das  Herz  durch  eine  auBer- 
gewohnlich  groBe  passive  Beweglichkeit  ausgezeichnet«.  Eine  gewissc  funk- 
tionelle  Minderwertigkeit  solcher  Herzen  wird  in  Ubereinstimmung  mit 
Kraus  von  den  meisten  Untersuchern  anerkannt. 

Wenckebach,  der  sich  gleichfalls  eingehend  mit  dem  kleinen  Herz  be- 
schaftigt  hat,  leugnet  das  von  Kraus  in  den  Vordergrund  gestellte  konstitu- 
tionelle  Moment  und  miBt  die  groBte  Bedeutung  dem  bei  langem  schmalem 
Thorax  vorhandenen  tiefen  Zwerchfellstand  bei,  dessen  Existenz  Kraus  fiir 
seine  Falle  ausdrucklich  bestreitet.  Nach  Wenckebach  kann  das  tiefstehende 
Zwerchfell,  dem  der  Angriffspunkt  an  der  normal  gewolbten  Kuppel  des  Ab¬ 
domens  entzogen  ist,  keine  wirksamen  Kontraktionen  ausfuhren;  dadurch  wird 
der  wichtige  EinfluB  der  Zwerchfellkontraktion  auf  die  Zirkulation  gehemmt, 
der  sonst  in  einer  inspiratorischen  Ansaugung  des  Blutes  in  den  Thorax  hinein 
und  einem  Ausdriicken  der  Lebervenen  besteht.  Wenckebach  fiihrt  Bei- 
spiele  an,  in  denen  infoige  angeborenen  oder  sekundar  bei  erschlafften  Baucli- 
decken  mit  Gastroptose  entstandcnen  Zwerchfelltiefstandes  eine  Herzinsuffi- 
zienz  eingetretcn  sei,  und  beschreibt  die  Besserung  dieses  Zustandes  durch 
passive  Hebung  des  Zwerchfelles  durch  Druck  auf  das  Abdomen  mittels  des 
GLfeNARDschen  Handgriffes  oder  der  GLENARDschen  Binde.  Als  extremer 
Grad  dieser  Herzform  wird  von  Wenckebach  das  Tropfenherz  abgesondert, 
welches  seinen  Halt  auf  dem  Zwerchfell  ganz  verloren  hat  und  nur  noch  an 
den  GefaBen  aufgehangt  erscheint,  so  daB  man  bei  tiefer  Rohrenstellung 
zwischen  Herz  und  Zwerchfell  das  helle  Lungenfeld  hindurchsehen  kann. 
Klinisch  kann  dieser  Zustand  nach  Wenckebach  zuweilen  auch  daran  erkannt 
werden,  daB  das  Herz  durch  Zug  an  seinem  Aufhangeapparat  ein  mit  dem 
Puls  synchrones  Trachea  lzucken  verursacht.  (Oliver  CARDARELLisches 
Phanomen.) 

Diesen  wichtigsten,  abcr  untereinander  nicht  ganz  ubereinstimmenden 
Darstellungen  des  kleinen  Herzens  steht  eine  groBe  Zalil  von  Veroffentlichungen 
zur  Seite,  zu  denen  besonders  auch  die  Kriegserfahrungen  AnlaB  gegeberi 
haben.  Sie  sind  von  Dietlen  einer  sehr  beherzigenswerten  Kritik  unterzogen 
worden,  worin  auf  die  vielfach  miBbrauchliche  Annahme  eines  kleinen  Herzens, 
so  z.  B.  auf  Grund  von  Fernaufnahmen,  die  im  tiefsten  Inspiriiun  aufgenommen 
sind(STAUB),  hingewiesen  wurde.  Dietlen  konnte  dagegen  in  den  meisten 
Fallen  von  scheinbar  kleinen  Herzen  bei  aufrechter  Stellung  durch  Druck 
aufs  Abdomen  oder  Horizontallage  den  llbergang  in  ein  ganz  normales  groBes 
Herz  bewirken.  Es  mag  dabingestellt  bleiben,  ob  der  Wechsel,  wie  Dietlen 
meint,  zum  Teil  auf  wirklicher  Anderung  der  HerzgroBe  beruht,  fiir  wfelche 
Anderungen  der  Blutverteilung  in  Frage  kommen.  Besonders  betonen  mochte 
ich  die  schon  mehrfach  erwahnte  Tatsache,  daB  bei  Zwerchfelltiefstand  das 
Herz  gewohnlich  eine  Drehung  um  eine  etwa  vertikale  Achse  erfahrt  und  sich 
median  einstellt,  und  daB  hierdurch  allein  eine  Verkleinerung  des  Herzschatten- 
bildes  ohne  wirkliche  Kleinheit  des  Herzens  hervorgerufen  warden  kann. 

Ich  erinncre  hierbei  an  das  Emphvsemherz,  welches  infoige  des  bei  Em- 
physem  sehr  ausgepragten  Zwerchfelltiefstandes  namentlich  bei  jugendlichcn 
Individuen  median  gestellt  ist  und  auBerordentlich  schmal  erscheint,  so  daB 
bei  allciniger  Berucksichtigung  des  Schattenbildes  im  geraden  Durchmesser 
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leicht  auf  eine  starke  Herzverkleinerung  geschlossen  werden  konnte.  Die 
anatomische  Untersuchung  des  Emphy^emherzens  lehrt  aber,  daB  nicht  eine 
Verkleinerung,  sondern  im  Gegenteil  ziemlich  regelmaBig  eine  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  angetroffen  wd.  Bei  alteren  Emphyseniatikern  ist 
ubrigens  die  Herzsilhouette  nicht  immer  schmal  und  median  gestellt,  sondern 
es  finden  sich  tJbergange  zur  quer  liegenden  Herzform.  Diese  ist  dadurch  zu 
erklaren,  daB  das  Herz  durch  die  im  Alter  verlangerte,  sklerosierte  Aorta 
hinabgedriickt  wird.  AuBerdem  bewirkt  die  bei  langem  Bestehen  und  hohem 
Grade  von  Emphvsem  oft  betrachtliche  Hypertrophie  und  die  bei  gleichzeitiger 
Herzschwache  eintretende  Dilatation  des  rechten  Herzens  eine  Verbreite- 
rung  des  Herzschattens.  —  Im  Asthmaanfali,  bei  welcheni  das  Herzschatten- 
bild  an  sich  wegen  des  tiefen  Zwerchfellstandes  schmal  und  median  gestellt 
ist,  ist  von  verschiedenen  Untersuchern  eine  Verkleinerung  im  Exspirium 
beobachtet  worden.  Diese  ist  hauptsachlich  darauf  zuruckzufiihren,  daB 

der  im  Exspirium  gesteigerte  intra- 
alveolare  Druck  die  Blutzufuhr  in 
den  rechten  Vorhof  und  ferner  auch 
die  Durchstromung  der  Lungen- 
kapillaren  hemmt,  wahrend  der  Ab- 
fluB  aus  dem  linken  Ventrikel  nicht 
behindert  ist. 

Herzvergrtifienmg.  Auch  die  Fest- 
stellung  einer  krankhaften  Herzver - 
grojierung  unterliegt  bei  Grenzfallen 
oftgroflerSchwierigkeit.  AufdieVor- 
t&uschung  einer  HerzvergroBerung 
allein  infolge  Querstellung  wurde 
bereits  hinge  wiesen.  Schwierig  ist 
die  Abgrenzung  zwischen  normalem 
und  krankhaftem  Verhalten  bei  den 
oft  nicht  unerheblichen  Herzver- 
groBerungen,  die  nach  dauernden 
korperlichen  Anstrengungen  auf- 
treten,  wie  sie  Schieffer  in  sehr 
exakten  Rontgenuntersuchungen  bei  Radfahrern  und  Soldaten  festge- 
stellt  hat.  Er  betont  selbst  ausdriicklich  und  beruft  sich  hierbei  auf  die 
Ansicht  von  Moritz,  daB  viele  dieser  HerzvergroBerungen  nicht  allein  durch 
Hypertrophie  der  Herzwandung  erklart  werden  konnten,  da  diese  nie  zu  so 
erheblicher  Zunahme  der  verschiedenen  Durchmesser  flihren  konnen. 

Beziiglich  der  Unterscheidung,  ob  eine  nachgemesene  VergroBerung  des 
Herzens  auf  Hypertrophie  oder  Dilatation  beruht,  ist  grundsatzlich  folgendes 
zu  betonen:  Eine  reine  Hypertjrophie  ruft  hauptsachlich  eine  Veranderung 
der  Form,  nicht  eine  erhebliche  allgeineine  VergroBerung  des  Herzschattens 
hervor;  und  zwar  fuhrt  die  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  zu  einer  starken 
Rundung  des  linken  unteren  Herzbogens,  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels,  welcher  bei  sagittalem  Strahlengange  nirgends  randbildend  ist, 
beeinfluBt  die  Form  des  Herzschattens  weniger;  auf  Einzelheiten  wird  spater 
n&her  cingegangcn  werden.  Betrachtliche  allgemeine  VergroBerungen  des 
Herzschattens  sind  dagegen  hauptsachlich  auf  Dilatation  der  Herzhohlen  zu 
beziehen.  Diese  fUhrt  auch  ihrerseits  zu  etwas  vermehrter  Rundung  des 
linken  unteren  Herzbogens,  aber  nicht  in  so  ausgesprochener  Weise  wie  die 
Hypertrophie.  In  der  Praxis  ist  allerdings  eine  derartig  klare  Unterscheidung 
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nur  selten  moglich,  da  reine  Falle  von  Hypertrophic  und  Dilatation  viel  weniger 
haufig  als  Kombinationsformen  sind,  bei  welchen  der  Anteil  der  Hypertrophie 
und  Dilatation  schwer  voneinander  abgegrenzt  werden  kann.  Was  nun  die 
Beobachtungen  Schieffers  an  Radfahrern  und  Soldaten  anbetrifft,  so  be- 
wiesen  die  rontgenologisch  festgestellten,  zum  Teil  erheblichen  VergroBe- 
rungen  des  Herzschattens,  daB  mit  der  Hypertrophie  infolge  vemiehrter 
Anstrengung  gewohnlich  auch  eine  Dilatation  in  gewissem  Umfange  verbunden 
ist ;  und  zwar  kann  die  Dilatation  in  diesen  Fallen  nicht  als  krankhaft  bezeich- 
net  werden,  da  es  sich  um  vorher  und  nachher  ganz  gesunde  Herzen  handelte, 
die  durch  korperliche  Obungen  eine  Zunahme  ihrer  Leistungsfahigkoit,  dagegen 
keinerlei  Krankheitszeichen  erkennen  lieBen.  Es  ist  sehr  schwer  zU  beurteilen, 
wann  hierbei  die  Grenze  des  Normalen  uberschritten  wird.  Lehrt  doch  die 
Erfahrung,  daB  nach  cxzessiven  Sportleistungen,  auch  ohne  das  Hinzukommen 
sonstiger  schadigender  Momente,  in  der  Folge  nicht  ganz  selten  Krankheits- 
und  Schwachezustande  des  Herzens  beobachtet  werden.  Andererseits  ist  nach 
einmaligen,  auch  langdauernden  starken  korperlichen  Anstrengungen  bei 
gesunden  Herzen  orthodiagraphisch  eine  akute  Herzerweiterung  bisher  noch 
nicht  einwandfrei  festgestcllt  worden,  wie  Dietlen  auch  neuerdings  auf  Grund 
von  Kriegserfahrungen  wieder  hervorhebt.  Ebenso  kam  de  la  Camp  bei 
experimentellen  Untersuchungen  an  Menschen  und  an  Tieren,  die  er  starkeren 
korperlichen  Anstrengungen  aussetzte,  zu  ganz  negativen  Resultaten,  sofern 
es  sich  um  gesunde  Herzen  handelte.  Dagegen  beobachtete  er  Dilatation 
infolge  starker  Anstrengung  bei  vorher  geschadigtem  Herzinuskel. 

Auf  Grund  der  eigenen  Kriegserfahrungen,  bei  welchen  ich  iiber  eine  groBe 
Zahl  von  genauen  Herzbeobachtungen  an  Soldaten  verfUge,  kann  ich  nicht 
sagen,  daB  die  Herzen  der  Frontsoldaten,  die  lange  Zeit  schw'eren  korperlichen 
Anstrengungen  ausgesetzt  waren,  sich  durch  besonders  groBe  orthodiagra- 
phische  HerzmaBe  auszeichneten.  Es  scheint  diese  Angabe  zwar  mit  den  oben 
angefiihrten  Resultaten  von  Schieffer  und  auch  den  Feststellungen  der 
Armeepathologen  in  einem  gewissen  Widerspruch  zu  stehen,  welche  eine 
VergroBerung  des  Herzgewichtes  bei  Frontsoldaten  fanden.  Es  ist  jedoch 
darauf  hinzuweisen,  daB  eine  bereits  erhebliche  Volumen-  und  Gcwichts- 
zunahme  nur  in  einer  verhaltnismaBig  geringen  VergroBerung  des  auf  die 
Flache  projizierten  Schattenbildes  zum  Ausdruck  kommt,  und  daB  bei  der 
groBen  normalen  Variationsbreite  nur  solche  Abweichungen  in  Betracht 
gezogen  werden  konnten,  welche  sich  um  mehr  als  1,5  cm  von  den  normalen 
Werten  der  einzelnen  Durchmesser  entfernten.  Das  wfar  aber  nur  in  einer 
Minderzahl  der  Fall,  bei  denen  gewohnlich  besondere  Verhaltnisse  vorlagen, 
die  gleich  naher  besprochen  werden  sollen.  Ob  und  wie  weit  bei  diesen  Herzen 
eine  VergroBerung  gegenuber  dem  Zustand  vor  dem  Kriege  eingetreten  war, 
laBt  sich  natiirlich  nicht  wie  bei  den  Kontrolluntersuchungen  Schieffers  an 
Friedenssoldaten  beurteilen,  da  beim  Eintritt  in  den  Kriegsdienst  keine 
Orthodiagramine  aufgenommen  waren. 

Unter  denjenigen  Herzfallen,  welche  ohne  Verhandensein  eines  Herz- 
klappenfehlers  eine  Uber  das  normale  MaB  deutlich  hinausgehende  Herz- 
vergroBerung  zeigten,  lieBen  sich  meist  andere  Schadlichkeiten,  am  haufigsten 
infektiose  Momente  (Diphtherie,  Typhus,  Ruhr)  oder  Berufseinflusse  als 
alleinige  oder  vorbereitende  Ursache  nachweisen.  Unter  den  wenigen  Fallen 
mit  orthodiagraphisch  festgestellter  HerzvergroBerung,  die  nach  Abzug 
dieser  auf  andere  Weise  zu  erklarenden  Falle  noch  ubrigbleiben,  befanden 
sich  mindestens  ebensoviel  Garnison-  als  Frontsoldaten,  oie  keine  auBerge- 
wohnliche  korperliche  Anstrengung  verrichtet  hatten,  so  daB  eine  ncnnenswerte 
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im  Orthodiagramm  sicher  zuin  Ausdruck  kommende  VergroBerung  des 
Herzens  allein  infolge  korperlicher  Anstrengung  im  Kriege  aus  meinen 
Untersuchungen  nicht  hervorgeht.*)  Von  Interesse  diirfte  auch  die  klinische 
Feststellung  sein,  daB  abgesehen  von  den  erwahnten  Fallen  von  infektioser 
Oder  andersartiger  Herzschadigung  und  selbstverstandlich  von  Klappenfehlern 
keine  schwereren  Dekompensationen  beobachtet  warden.  Die  einzige,  zu- 
nachst  bemerkenswert  erscheinende  Ausnahme  einer  scheinbar  idiopathischen 
starken  HerzvergroBerung  mit  rasch  zunehmender  Herzinsuffizienz,  die  un- 
aufhaltsam  zum  Tode  fiihrte,  klarte  sich  spater  dadurch  auf,  daB  der  Be- 
treffende  im  Frieden  Rennradfahrer  gewesen  und  auBerdem  dem  Alkoholismus 
in  ziemlichem  MaBe  ergeben  war.  Andererseits  war  er  im  Kritge  keinen 
besonderen  korperlichen  Anstrengungen  ausgesetzt  gewesen.  Die  anatomische 
Untersuchung  aieses  Falles  ergab  eine  starke  Hypertrophie  und  Dilatation 
samtlicher  Herzabschnitte.  Die  kraftige  Herzmuskulatur  lieB  auf  Quer- 
schnitten  makroskopisch  keine  Veranderungen  erkennen.  Eine  zur  Beur- 
teilung  unbedingt  erforderliche  mikroskopische  Untersuchung  fand  nicht 
statt.  Dieser  unter  einer  groBen  Reihe  von  Soldatenuntersuchungen  allein- 
stehende  Fall  wurde  deshalb  ausdriicklich  angefiihrt,  um  darzutun,  daB 
die  genaue  Beriicksichtigung  aller  sonst  fiir  das  Herz  in  Betracht  kommenden 
Einflussc  im  Einzelfall  notwendig  ist,  wenn  man  SchlUsse  auf  die  Einwirkung 
von  Kriegsstrapazen  auf  das  Herz  ziehen  will. 

Der  Fall  leitet  iiber  zu  den  Beobachtungen  gewaltiger  HerzvergroBerungen, 
die  bei  gleiehzeitigem  Vorliegen  von  starker  korperlicher  Anstrengung  und 
groBer  Fliissigkeitsaufnahme,  besonders  von  Bier,  durch  die  Arbeiten 
Bollingers  bekannt  geworden  sind  (Mlinchner  Bierherz),  und  zur  Besprechung 
der  sogenannten  idiopathischen  Herzhypertrophie  im  allgemeinen.  Die  ex- 
perimentellen  Untersuchungen  von  Maximowitsch  und  Rieder,  welche  Ver- 
suchspersonen  im  Ergostat  starke  Muskelarbeit  verrichten  sowic  groBe  Fliissig- 
keitsmengen  (Wasser,  Bier,  Wein)  trinken  lieBen,  ergaben  eine  hiernach 
auftretende  Blutdrucksteigerung,  die  am  starksten  bei  der  gleichzeitigen  Ein¬ 
wirkung  beider  Faktoren  ausfiel,  und  schienen  hiermit  ein  Verstandnis  fur  das 
Zustandekommen  der  HerzvergroBerung  anzubahnen.  Rontgenologische 
Untersuchungen  liegen  in  dieser  aus  einer  friiheren  Zeit  stammenden  Arbeit 
nicht  vor.  Dagegen  lieBen  orthodiagraphische  Messungen  von  Bingel  keine 
VergroBerung  vorher  gesunder  Herzen  von  Studenten  erkennen,  die  beim 
Eintritt  in  die  Korporation  und  nach  drei  Semestern  untersucht  wurden  und 
innerhalb  dieser  Zeit  sich  reichlichem  BiergenuB  hingegeben  und  korperlichen 
Anstrengungen  beim  Fechten  ausgesetzt  hatten.  Auch  er  beobachtcte  aber 
VergroBerungen  und  Insuffizienzerscheinungen  mehr  Oder  minder  leichten 
Grades  in  den  Fallen,  bei  welchen  das  Herz  durch  Infektion  oder  andere 
Ursachen  geschadigt  war.  Bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  idiopathi- 
scher  HerzvergroBerungen,  von  denen  mindestens  ein  Teil  dem  Typus  des 
MUnchner  Bierherzens  entsprach,  wies  Krehl  stets  entziindliche  Verande- 

*)  Anmerkung  bei  der  Drucklegung:  An  grofien  Untersuchungsreihen  der  Herzen 
von  Frontsoldaten  hat  Kaufmann  viel  ofter  Herzerweiterungen  gefunden.  Er  betont 
hierbei  gleichfalls  die  auffallende  H&nfigkeit  von  vorangegangenen  infektionskrankheiten 
(Gelenkrheumatismu8t  Pneumonie,  Typhus,  Ruhr).  In  auderen  Fallen  bestand  eine 
gleichzeitige  Atheromatose.  AuBerdem  sah  er  aber  auch  HerzvergroBerungen,  die  spater 
vielfach  unter  einer  Schonungsbehandlung  zuriickgingen,  bei  solchen  Herzen,  welche  keine 
anatomische,  sondern  lediglich  eine  funktionelle  Minderwertigkeit  infolge  zu  groBer  Ju- 
gendlichkeit,  ungiinstiger  Stellung  oder  mangelhafter  Obung  aufwiesen.  Ferner  hat  er 
Herzerweiterungen  ohne  sonstige  nachweisbare  Schadlichkeiten  nach  schwerem  psychischem 
Shok  beobachtet. 
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rungen  am  Herzmuskel  nach  und  macht  deshalb  fur  diese  Falle  friiher  durch- 
gemachte,  vielleicht  nicht  beachtete  Infektionen  fiir  das  Zustandekommen 
der  VergroBerung  verantwortlich.  Auf  die  groBe  Bedeutung  einer  ehemals 
liberstandenen  infektiosen  Myokarditis,  die  meiner  Erfahrung  nach  weitaus 
am  haufigsten  nach  Diphtherie  beobachtet  wird,  und  des  gleichzeitigen  Ein- 
flusses  korperiicher  Anstrengungen  fUr  das  Zustandekommen  einer  schein- 
bar  idiopathischen  HerzvergrdBerung  \vird  noch  spater  eingegangen  werden 
(siehe  S.  32).  Fiir  diejenige  Gruppe  sogenannter  idiopathischer  Herzhyper- 
trophie,  wclche  mit  ausgesprochener  Hypertonic  einhergeht  —  und  in  diese 
gehdren  nach  neuerer  Auffassung  gerade  dieMUnchner  Bierherzen  (F.  Muller, 
zitiert  nach  Krehl)  —  wird  jetzt  mit  groBer  Wahrscheinlichkeit  die  Entstehung 
auf  dem  Boden  einer  Nierensklerose,  bzw.  wohl  richtriger  durch  eine  allgemein 
verbreitete  Schadigung  besonders  der  kleinen  Arterien  angenommen,  von 
denen  dieVeranderungen  an  den  NierengefaBen  nur  einen  ailerdings  besonders 
stark  hervortretenden  Teil  darstellen.  Wenn  auch  eine  vollstandige  Klarung 
dieser  Frage  noch  nicht  vorliegt,  und 
die  einzelnen  bei  der  Ausbildung  der 
sogenannten  idiopathischen  Herzhy- 
pertrophie  wirksamen,  wahrscheinlich 
haufig  in  der  Mehrzahl  vorhandenen 
Faktoren  nicht  immer  zu  ermitteln 
sind,  so  ist  doch  die  Entstehung  ge- 
waltiger  HerzvergroBerungen  unter 
dem  gleichzeitigen  EinfluB  korper¬ 
iicher  Anstrengungen  und  anderer 
oft  nicht  genau  bekannter  Schadlich- 
keiten  sichergestellt. 

Gleichartige  allseitige  Herzver¬ 
groBerungen  werden  im  Dekompen-  21. 

sationsstadium  von  Herzen  beob-  Here  bei  Myokarditis. 

achtet,  die  urspriinglich  nur  eine 

vermehrte  Rundung  deslinkenhypertrophischenVentrikels  infolge  von  Nephri¬ 
tis,  und  zwar  sowohl  bei  primarer  als  bei  sekundarer  Schrumpfniere, 
aufgewiesen  hatten  (vgl.  Fig.  24  u.  26). 

Allseitige  HerzvergroBerungen  finden  sich  ferner  bei  Myokarditis  und 
Myodegeneratio  auf  infektioser  oder  toxischer  Grundlage  ohne  gleichzeitige 
Einwirkung  korperiicher  Anstrengungen,  von  denen  vorher  ausgegangen  Worden 
war.  Es  iiberwiegt  hier  meist  aie  Dilatation.  Die  in  den  vorher  besprochenen 
Formen  ausgepr^gte  Hypertrophie  der  Wandungen  ist  meist  weniger  stark 
vorhanden  oder  kann  auch  ganz  fehlen.  Hier  ist  wohl  die  Besprechung  einer 
Gruppe  von  HerzvergroBerungen  einzuschalten,  die  ich  gleichfalls  bei  den 
militararztlichen  Musterungen  sah,  aber  bisher  nicht  erwahnte,  da  bei  ihnen 
das  vorher  beobachtete  Moment  der  Schadigung  durch  korperliche  Anstrengung 
nicht  in  Frage  kam.  Als  ein  ziemlich  regelmaBig  wicderkehrender  Typ  fiel 
mir  das  allseitig  vergroBerte  Herz  fettleibiger  Gastwirte  auf,  die  wohl  mtist 
dem  Alkohol  recht  stark  ergeben  waren,  in  der  Ruhe  noch  koine  wesentlichen 
Herzbeschwerden  hatten  und  sich  im  allgemeinen  gesund  fiihlten,  aber  doch 
bei  der  Funktions  rlifung  bei  korperiicher  Anstrengung  eine  verminderte 
Leistungsfahigkeit  des  Herzens  deutlich  erkennen  lieBen.  Besonders  zu  be- 
tonen  ist,  daB  in  diesen  Fallen  eine  Blutdrucksteigerung  liber  140  mm  Hg 
nicht  bestand.  Die  sehr  deutliche  VergroBerung,  die  nicht  nur  auf  Zwerchfell- 
hochstand  durch  Fettleibigkeit  bezogen  werden  konnte,  dlirfte  wohl  durch 
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eine  Schadigung  des  Herzmuskels  hervorgerufen  sein.  Allerdings  berichtet 
Moritz  zusammenfassend  iiber  toxische  und  thermische  Ursachen,  daB  es 
sich  durch  orthodiagraphische  Messungen  nicht  bestatigt  habe,  daB  Alkohol- 
genuB,  heiBe  Bader,  narkotische  und  andere  Medikamente  (Morphiiun,  Chlo¬ 
ral,  Chloroform,  Koffein,  Kola)  zu  Herzdilatation  fiihren.  Dieser  Satz  be- 
zieht  sich  aber  auf  mehr  akute  Einwirkungen  dieser  Einf liisse ;  in  den  vorher 
genannten  Fallen  ist  dagegen  an  eine  allmahliche,  vielleicht  zum  Teil  auf 
dem  Wege  iiber  die  Koronarsklerose  eintretende  Myokardschadigung  zu 
denken. 

Sehr  klar  liegen  die  Verhaltnisse  bei  der  akuten  Dilatation  bei  Infek- 
tionskrankheiten.  Die  orthodiagraphischen  Messungen  Dietlens  ergaben 
eine  von  einem  Tag  zum  andern  zu  verfolgende  VergroBerung  der  Herzfigur 
bei  Diphtherie,  die  sich  spater  wieder  rasch  verminderte,  meist  jedoch  nicht 

vollig  zur  Norm  zuruckfuhrte,  wenig- 
stens  nicht  innerhalb  des  Kranken- 
haus  aufenthaltes.  Ebenso  lieBen  die 
in  der  groBen  Leipziger  Diphtherie- 
epidemie  1915  von  Dorner  ange- 
stellten  Herzmessungen  auBerordent- 
liche  Schwankungen  der  HerzgroBe 
erkennen.  Bei  den  schwersten  Fallen 
trat  eine  rontgenologisch  nachweis- 
bare  Herzerweiterung  schon  am 
dritten  Tage  ein  und  nahm  in  der 
Folge  bei  letalem  Verlauf  um  1,5  bis 
3  cm  irn  Langs-  und  Querdurch- 
messer  zu.  Auch  in  fast  alien 
schweren,  aber  spater  geheilten  Fal¬ 
len  beobachtete  Dorner  eine  Dila¬ 
tation  bis  1,5  cm  Langenzuwachs, 
die  bisweilen  schon  am  vierten  bis 
funften  Tage,  meist  erst  im  Laufe 
der  zweiten  Woche  einsetzte.  Die 
Ruckbildung  der  Erweiterung  begann 
meist  in  der  dritten  Woche,  wurde 
aber  in  schweren  Fallen  oft  enorm 
verzogert  und  war  dann  nach  4—5  Monaten  nocli  nicht  vollendct. 
Besonders  beachtenswert  ebenso  vom  klinisch-therapeutischen  Standpunkt 
wie  in  theoretischer  Hinsicht  in  bezug  auf  die  erorterte  Frage  des 
Einflusses  korperlicher  Anstrengung  auf  die  HerzgroBe  ist  die  Erfahrung 
Dorners,  daB  in  der  Rekonvaleszenz  der  schweren  Falle,  selbst  nach 
3—4  Monaten  schon  geringe  Anstrengungen  von  neuem  zu  ganz  akuter  Dila¬ 
tation  fiihren  konnen.  Er  setzt  diese  wichtige  Beobachtung  in  Beziehung 
zu  den  nicht  selten  gesehenen  plotzlichen  Todesfallen,  die  noch  lange  Zeit  nach 
uberstandener  Diphtherie  eintreten  konnen.  Ferner  folgert  er  daraus,  daB 
gerade  die  Rontgenuntersuchung  des  Herzens  nach  Aufstehen  sehr  wichtige 
Fingerzeige  fiir  die  Weiterc  Behandlung  ergibt.  Von  sonstigen  Infektions- 
krankheiten  stellen  Scharlach,  Typhus  und  Ruhr  das  grdfite  Kontingent 
fiir  das  Auftreten  infektioser  Herzdilatationen.  Unter  den  von  mir  gesehenen 
Fallen  von  scheinbar  idiopathischer  HerzvergroBerung  bei  j  ungen  Leuten 
konnte  ich  bei  Aufnahme  einer  genauen  Anamnese  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
in  erster  Linie  Diphtherie,  seltener  eine  der  eben  erwahnten  anderen  Krank- 


Aknte  Myokarditis  bei  Diphtherie, 
4jahr.  Kind  (each  Dornek). 

■  ■  HerzgrOCe  am  8.  Krankheitstage. 
MaCe:  L.  =  9,6.  7V.  -  2,5  +  6,2  =  8,7. 

. HerzgrdBe  am  12.  Krankheitstage. 

MaBe:  L.  =  10,6.  Tr.  =  2,4  +  7,4  =  9,8. 

In  der  Zwischenzeit  war  kleiner  Puls,  lose  Herztdne. 
Galoppthythmus  elngetreten.  Am  13,  Tage  Exitus, 
Autopsie :  schwere  Myokarditls,  Dilatation  des  Her¬ 
zens. 
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heiten  nicht  nur  als  ehemals  vorhanden,  sondern  auch  wahrscheinlich  als 
Ursache  fur  das  Auftreten  von  sonst  nicht  erklarlichen  HerzvergroBerungen 
nachweisen,  da  sich  hieran  die  ersten  Herzbeschwerden  angeschlossen  hatten. 

Auf  einer  toxischen  Einwirkung  von  im  Korper  selbst  gebildeten  Stoffen 
beruhen  wohl  die  bei  inneren  Sekretionsstorungen  beobachteten  Herz¬ 
vergroBerungen.  Bei  Morbus  Basedow  wird  zwar  gewohnlich  viel  haufiger 
eine  Herzdilatation  angenommen,  als  sie  in  Wirklichkeit  vorhanden  ist.  Der 
oft  stark  verbreiterte  SpitzenstoB  verleitet  leicht  zu  dieser  Annahme,  ist 
aber  oft  nur  Folge  des  erregten  raschen  Aktionstvpus.  Das  Orthodiagramm 
ergibt  im  Anfangsstadium  gewohnlich  normale  MaBe,  dagegen  kommt  es 
spater  meist  zu  Erweiterungen  zum  Teil  betrachtlichen  Grades,  welche  nach 
Kraus  alle  Herzabschnitte  betreffen.  Nicht  selten  werden  auch  akute  Er¬ 
weiterungen,  namentlich  nach  den  Angaben  Albert  Kochers,  nach  An- 
strengungen  und  Aufregungen  beobachtet.  Nicht  sehr  hochgradige  Veran- 
derungen  des  Volumens  sind  sehr  haufig  schwankend  und  nach  gelungener 
Operation  vollstandig  riickbildungsfahig. 

Auf  den  Hyperthyreoidismus  sind  ebenfalls  manche  VergroBerungen  des 
Herzens  zu  beziehen,  welche  in  gewissen  Fallen  bei  Kropf  ohne  voll  ausge- 
pragte  Basedowsymptome  beobachtet  wurden.  Es  stellt  aber  das  hauptsach- 
lich  von  Minnich  und  Kraus  naher  erforschte  Kropftwrz  kein  einheitliches 
Krankheitsbild  dar.  Bei  den  Versuchen,  die  hierbei  wirksamen  Faktoren 
zu  analysieren,  miissen  vielmehr  toxische  und  mechanische  Schadlichkeiten 
unterschieden  werden,  wenngleich  hSufig  beide  zusammen  vorhanden  sind. 
Die  mechanischen  Einfliisse  machen  sich  besonders  bei  einer  Struma  retro- 
sternalis  geltend,  welche  am  leichtesten  zu  einer  Kompression  der  Luftrohre 
fiihrt.  Die  inspiratorische  Dyspnoe  verursacht  eine  Mehrbelastung  des  rechten 
Herzens  durch  vermehrte  Blutzufuhr,  die  infolge  verstarkter  Ansaugung  des 
Venenblutes  durch  den  gesteigerten  negativen  intrathorakalen  Druck  eintritt. 
Die  exspiratorische  Dyspnoe  schafft  ebenfalls  vermehrte  Widerstande  fur  den 
rechten  Ventrikel  durch  Steigerung  des  intraalveolareu  Druckes.  So  entsteht 
bei  dem  sogenannten  pneumischen  Rropfherzen  (Roser)  eine  Hypertrophie 
und  in  der  Folge  auch  eine  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Mit  diesen, 
ubrigens  nur  in  einem  Teil  der  Falle  von  Kropf  vorhandenen  mechanischen 
Einfiiissen  kombinieren  sich  oft  thyreotoxischeSchadigungen.  Blauel,  Muller 
und  Schlayer  teilten  je  nach  dem  Vorhandensein  oder  Vorherrschen  mecha- 
nischer  oder  toxischer  Symptome  einzelne  Gruppen  ab  und  fanden  bei  rein 
mechanischen  Storungen  im  allgemeinen  eine  VergroBcrung  des  rechten  Median  - 
abstandes,  der  bei  gleichzeitigem  Vorhandensein  von  toxischen  Erscheinungen 
besonders  stark  ausgepragt  war,  dagegen  bei  nur  toxischen  Symptomen  eine 
Zunahme  des  linken  Medianabstandes  des  Herzens.  Es  zeigen  aber  lange 
nicht  alle  Falle  von  Kropf  orthodiagraphisch  feststellbare  Herzveranderungen. 
Unter  sehr  zahlreichcn  Untersuchungen  von  mit  Kropf  behafteten  Soldaten, 
die  in  Baden  eingestellt  waren,  wobei  allerdings  die  hohen  Grade  und  die  Falle 
mit  ausgesprochenen  Kompressionserscheinungen  ausgeschlossen  waren, 
vermiBte  ich  fast  stets  eine  HerzvergroBerung.  Auch  Ottex  gibt  auf  Grund 
seiner  Tiibinger  Erfahrungen  an,  daB  die  orthodiagraphischen  MaBe  oft  kaum 
von  den  Normalwerten  abweichen.  Dafiir  hat  er  haufig  eine  Ver&nderung 
der  Herzform  gcfunden,  die  sich  der  Kugelform  naherte  und  durch  Vorwo* bung 
des  linken  Vorhofbogens,  Kundung  des  linken  Ventrikelbogens  und  starkstes 
Vorspringen  der  Vena  cava  superior  ausgezeichnet  war.  Hiermit  decken  sich 
im  wesentlichen  die  Untersuchungen  an  Innsbrucker  Kropfherzen  von  Bauer 
und  Heim,  die  aber  die  Erweiterung  des  linken  niittleren  Bogens  auf  die 
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Pulmonalis  beziehen.  Diese  Erklarung  wiirde  im  Einklang  mit  den  oben  ange- 
gebenen  physiologischen  Grundlagen  des  pneumischen  Kropfherzens  stehen. 

Bei  dem  durch  Hypothyreoidismus  hervorgerufenen  Myxodem  wird  im  all- 
gemeinen  keine  wesentliche  Herzveranderung  beschrieben.  Doch  kommen 
nach  Zondeks  Erfahrungen,  die  ich  durch  eine  eigene  Beobachtung  best&tigt 
habe,  bei  Myxodem  sehr  erhebliche  HerzvergroBerungen  vor,  welche  zum  Teil 
iiberraschend  schnell  in  wenigen  Wochen  auf  Thyreoidingaben  zuriickgehen 
konnen. 


Die  Dilatation  lat  unter  einer  Thyreoidinkur  inuerhalb  3  Wochen  vollstfindig  zuriickgebildet. 


Einen  sehr  eindrucksvollen  Fall  sail  ich  bei  einem  jungen  Offizier,  der  auf  den  ersten 
Blick  eine  Mischung  von  Myxodem  und  Herzinsuffizienz  hot  Neben  wulstiger  Schwellung 
der  Lippen  und  Augenlider  und  trockener  Beschaffenheit  der  Haut  bestand  eine  starke  Zyanose 
besonders  an  Ohren  und  Wangen  und  eine  gelbliche  Herzfehlerfarbe,  dabei  Erniedrigung  der 
Kdrpertemperatur  auf  36,  2 — 4°,  der  Pulsfrequenz  auf  60,  des  Blutdruckes  auf  96 — 10  mm  Hg 
und  eine  Verlangsamung  der  Sprache  und  geistigen  Funktionen.  Das  Orthodiagramm  zeigte 
eine  sehr  starke  allgemeine  Verbreiterung  und  starke  Rundung  des  linken  Ventrikelbogens 
(L.  =  16,6,  M.r.  =  6,9,  M.l.  =  10,8,  Tr.  =  16,7).  Eine  zuerst  wegen  der  Herzsymptome 
eingeleitete  Digitalisbehandlung  anderte  nichts  im  klinischen  Bild.  Dagegen  gingen  nach 
einer  dreiwochigen  Thyreoidinkur  nicht  nur  die  samtlichen  Erscheinungen  des  Hypothyreoi¬ 
dismus  in  korperlicher  und  geistiger  Hinsicht  zuriick,  sondern  auch  die  Herzmafie  auf  ganz 
normale  Werte  herunter  (L.  =  13,2,  M.r.  =  4,2,  M.l.  =  8,6,  Tr.  =  12,7  cm).  Es  war  also 
eine  Verkleinerung  von  L.  urn  3,4,  von  Tr.  um  4,0  cm  eingetreten.  Ebenso  war  die  Zyanose 
und  die  gelbliche  Herzfehlerfarbe  einer  normalen  Gesichtsfarbe  gewichen  und  Pulsfrequenz, 
Temperatur  und  Blutdruck  auf  normale  Werte  zuruckgekehrt. 

Ob  die  bei  Chlorose  bisweilen  auftretenden  HerzvergroBerungen  ebenfalls 
auf  innersekretorische  EinflUsse  zuriickzuflihren  sind,  ist  wohl  nicht  sicher 
zu  behaupten,  da  die  Anamie  an  sich  zu  einer  Dilatation  des  Herzens  fiihren 
kann,  wie  aus  den  experimentellen  Untersuchungen  von  Ludke  und  Schuller 
an  Tieren  hervorgeht.  Es  ist  dabei  an  die  schlechtere  Ernahrung  des  Herz- 
muskels  zu  denken,  viellcicht  spielt  auch  die  von  Plesch  bei  Anamie  und 
besonders  Chlorose  beobachtete  Steigerung  der  Blutmenge  eine  Rolle. 
Bei  zwei  eigenen  Beobachtungen  von  Herzerwfeiterung  im  Gefolge  von 
Chlorose  handelte  es  sich  nach  ortliodiagraphischer  Feststellung  um 
wirkliche  Dilatation,  nicht  nur  um  scheinbare  VergroBerung  der  absoluten 
Herzdampfung  infolge  Retraktion  der  Lungenrander,  welche  hierbei  gleichfalls 
beschrieben  ist. 
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Zu  sehr  betrachtlichen  Herzerweiterungen  fiihrt  regelmaBig  dieperniziose 
Anamie  in  ihren  spateren  Stadien.  Die  in  der  Tigerzeichnung  sichtbare  Ver- 
fettung  des  Herzmuskels  zeigt  die  schweren  Veranderungen  des  Myokards 
bei  dieser  Krankheit  an. 

Das  Fettherz,  d.  h.  das  Herz  bei  fetten  Leuten  ohne  Mvokardschadigung, 
ist  im  allgemeinen  nicht  vergroBert.  Im  Gegenteil  ist  es  im  Verhaltnis  znm 
Korpergewicht  eher  klein,  entsprechend  dem  Satz,  daB  die  Entwicklung  des 
Herzens  der  Ausbildung  der  Korpermuskulatur  parallel  geht.  Diese  nimmt 
aber  bei  fetten  Leuten  nur  einen  verhaltnismaBig  kleinen  Teil  des  Korper- 
gewichtes  ein.  Trotzdem  macht  das  Herzschattenbild  oft  dadurch  einen  ver¬ 
groBert  enEindruck,  daB  es  von  dem  durch  die  Fettmassen  des  Bauehes  empor- 
gewolbten  Zwerchfell  nach  oben  gedrangt  und  qucr  gestellt  wird.  Der  Trans- 
versaldurchmesser,  besonders  sein  linker  Abstand,  wird  hierdurch  vergroBert, 
die  Herzspitze  wird  vom  Zwerchfell  abgehoben.  Infolge  der  Verkleinerung 
der  Thoraxhohe  durch  das  hoch  in  den  Brustkorb  hineinragende  Zwerchfell 
wird  der  Brustraum  fiir  die  Aorta  zu  kurz.  Diese  weicht  daher  nach  derSeite 
aus,  ihr  aufsteigender  Teil  wird  rechts  randstandig  und  bildet  einen  starker 
als  gewohnlich  gekrummten  Bogen.  Dadurch,  daB  die  in  ihrer  Ausdehnung 
beengte  Aorta  an  ihrem  Ansatze  das  Herz  herunterdruckt,  wird  die  Querstellung 
des  Herzens  noch  mehr  befordert.  Als  eine  Besonderheit  des  Fettherzens  hat 
Schwarz  den  sogenannten  Fettblirzel  beschrieben.  Er  bezieht  darauf  den 
dreieckigen  Schatten,  der  den  Winkel  zwischen  Herzspitze  und  Zwerchfell- 
bogen  ausfiillt  und  sich  von  Herz-  und  Abdominalschatten  durch  seine  ge- 
ringere  Intensitat  abhebt.  Wie  er  durch  Abbildung  anatomischer  Praparate 
belegt,  handelt  es  sich  um  eine  VergroBerung  extraperikardial  gelegenen 
Fettgewebes,  welches  in  der  Gegend  der  Herzspitze  gelegen  ist.  Eine  wirk- 
liche,  nicht  nur  scheinbare  VergroBerung  des  Herzens  findet  bei  Fettleibigen 
dann  statt,  wenn  es  den  erhohten  Anforderungenbei  steigendem  Korpergewicht 
zumal  bei  korperlichen  Anstrengungen,  nicht  geniigt,  vor  allem,  wenn  gleich- 
zeitig  das  Myokard  geschadigt  ist  (siehe  S.  31). 

4.  Herzform. 

Die  Veranderlichkeit  und  Abhangigkeit  der  Herzform  von  Korperhaltung, 
Atmung  usw.  wurde  bei  der  Besprechung  des  normalen  Herzens  bereits 
beschrieben  und  dabei  der  vorherrschende  EinfluB  des  Zwerchfellstandes 
hervorgehoben.  AuBerdem  gibt  es  unveranderliche  Abweichungen  der  Herz¬ 
form,  welche  dadurch  zustande  kommen,  daB  einzelne  Abschnitte  des  Herzens 
im  Gegensatz  zu  anderen  sich  vergrofiern,  und  zwar  entweder  durch  Hyper- 
tropliie  der  Wandung  Oder  Dilatation  der  Hohlen  Oder  eine  Vereinigung  beider 
Zustande.  Im  Folgenden  sollen  zunachst  die  Veranderungen  der  Herzform 
besprochen  werden,  die  bei  VergroBerung  ernes  einzelnen  Abschnittes  ent- 
stehen,  um  hiermit  die  Grundlagen  fiir  das  Verstandnis  der  haufiger  vor- 
kommenden  komplizierteren  Verhaltnisse  zu  schaffen,  welche  durch  gleich- 
zeitige  VergroBerung  mehrerer  Teile  zustande  kommen. 

1.  Linke  Herzkammer .  Eine  W andverdickung  der  linken  Herzkammer 
zeigt  sich  im  Rontgenbild  durch  ungewohnlich  starke  Rundung  des  linken 
unteren  Herzbogens.  Der  linke  Medianabstand  des  Transversaldurchmessers  ist 
bei  alleiniger  Hypertrophie  nur  unwesentlich  vergroBert,  eher  der  Breiten- 
durchmesser  und  besonders  ein  Lot,  welches  man  auf  den  Langsdurchmesser 
von  dem  am  weitesten  von  ihm  entfemten  Punkte  des  linken  Herzrandes 
fallt.  Wichtiger  als  eine  Messung  ist  aber  das  leicht  kenntliche  Merkmal  der 
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verstarkten  Krummung  des  linken  unteren  Bogens.  Bei  einer  Dilatation 
der  linken  Herzkammer  ist  besonders  der  linke  Medianabstand  des  Transversal- 
dnrchmessers  vergroBert.  Das  am  haufigsten  vorkommende  Zusammentreffen 
von  Hypertrophic  und  Dilatation  der  linken  Herzkammer  ist  durch  VergroBe- 
rung  des  Herzschattens  nach  links  und  verst&rkte  Krummung  des  linken 


Starke  konzentrische  Hypertrophic  des  li.  Ven- 
trikels. 


Aortenstenose. 

MftBige  Hypertrophie  (und  geringe  Dilatation?)  des 
li.  Ventrikels. 


Fig.  26.  Fig.  27. 

Dekompensiertes  Schrumpfnierenherz.  Aorteninsnffizienz. 

Hypertrophie  und  Dilatation  des  li.  Ventrikels.  Hypertrophie  und  Dilatation  des  li.  Ventrikels. 
Allseitige  HerzvergrGfierung  (besonders  auch  des 
re.  Ventrikels  und  re.  Vorhoies). 

unteren  Bogens  ausgezeichnet.  Es  entsteht  hierbei  eine  querliegende  Eiform,  die 
Herzspitze  ist  stark  gerundet,  hebt  sich  gewohnlich  deutlich  voinZwerchfellab. 

Typische  Beispiele  einer  reinen  Hypertrophie  der  linken  Herzkammer  bietet 
das  Herz  bei  Schrumpfniere  und  Aortenstenose,  bei  welchen  es  gegen  einen  er- 
Jiohten  Widerstand  zu  arbeiten  hat.  Kach  meinen  Erfahrungen  kommen 
die  st&rksten  Grade  von  konzentrischer  Hypertrophie,  die  durch  auffallend 
starke  Rundung  des  linken  Ventrikelbogens  deutlich  charakterisiert  ist,  bei 
Schrumpfnierenherzen  vor. 
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Eine  Kombination  von  Hypertrophie  und  Dilatation  ist  stets  bci  der  Aorten- 
insuffizicnz  vorhanden.  AuBerdem  wird  sie  auch  ini  Dekompensationsstadium 
von  Aortenstcnose  und  Nephritisherz  angetroffen,  dann  pflanzt  sich  die 
Stoning  aber  meist  durch  den  Lungenkreislauf  auf  das  rechte  Herz  fort  und 
es  tritt  hierbei  nicht  die  rein  querliegende  Form,  sondern  ein  Ubergang  zur 
Schravform  und  eine  wenig  charakteristische  allgemeine  Herzverbreiterung  auf. 

2  ^Rechte  Herzkammer.  Eine  VergroBerung  der  rechten  Herzkammer 
findet  im  Riintgenbild  nicht  so  leicht  einen  Ausdruck  wie  die  der  linken,  weil 
der  rechte  Ventrikel  bei  sagittalem  Strahlengange  nirgends  randbildend  ist. 
Eine  direkte  Darstellung  der  rechten  Herzkammer  kommt  nur  bei  groBer 
Magenblase  in  Frage,  in  der  der  untere,  dem  rechten  Ventrikel  angehorige 
Herzrand  sichtbar  wird.  Allein  die 
hierbei  gewohnlich  auftretende 
Uberstrahlung  und  die  Riicksicht 
auf  Storungen,  die  die  Aufblahung 
des  Magens  gerade  bei  Herzkranken 
hervorrufen  kann,  behindert  die 
praktische  Venvendbarkeit  dieser 
Methode.  So  kann  eine  reine  iso- 
lierte  Hypertrophie  der  rechten  Ram¬ 
mer,  wie  sie  bei  der  Pulmonal- 
stenose  angetroffen  wird,  ohnc 
merkliche  Anderung  der  Herzform 
einhergehen.  Die  Herzform  be- 
kommt  aber  in  den  Fallen,  die  ge- 
wohnlich  zu  einer  VergroBerung 
des  rechten  Herzens  ftihren,  nam- 
lich  bei  Emphysem,  Mitralfehlern 
usw.,  ganz  besonders  bei  dcrMitral- 
stenose,  dadurch  ein  besonderes 
Geprage,  daB  die  Arteria  und 
namentlieh  der  Conus  pulmonalis 

stark  erweitert  werden.  Dadurch  Fig-  28. 

wird  der  zwischen  Aorta  und  linkem  Mitralstenose. 

Ventrikelbogen  einspringende  Win-  Hypertrophie  des  re.  Ventnkels  St*lle  Schrtgform 
&  ^eB  Herxens.  Die  li.  Herabucht  ist  ausgefUUt.  Der 

kcl,  die  sogenannte  Herzbucht  Oder  re.  vorhof  ist  hochgesteiit. 

Taille  des  Herzens,  ausgeflillt  oder 

sogar  vorgewolbt,  und  der  linke  Rand  des  HerzgefaBschattens  stellt,  allgemein 
betrachtet,  eine  vom  Aortenknopf  zur  Herzspitze  schrag  abwarts  ziehende 
gerade  bzw.  gebogene  Linie  dar,  die  zwar  eine  Unterteilung  in  einzebie 
Bogen,  aber  nicht,  wie  gewohnlich,  eine  tiefe  Einkerbung  aufweist.  Diese 
Wirkung  wird  in  vielen  Fallen  yon  Mitralfehlern  noch  verstarkt  durch 
seitliche  Anlagerung  des  erweiterten  linken  Herzohrs.  Doch  wird  dessen 
Anteil  an  der  Ausfullung  der  Herzbucht  m.  E.  meist  zuungunsten  der 
hauptsachlich  hierfUr  maBgeblichen  Erweiterung  der  Arteria  und  des  Conus 
pulmonalis  uberschatzt. 

Von  wesentlicher  Bedeutung  fiir  die  Gestaltung  der  Herzform  ist  ferner 
eine  durch  die  VergroBerung  der  rechten  Herzkammer  hervorgerufene 
Drehung  des  Herzens.  Da  der  rechte  Ventrikel  vom  der  vorderen 
Brustwand,  unten  dem  Zwcrchfell  anliegt,  ist  eine  starkere  Ausdehnung 
nach  diesen  beiden  Richtungen  hin  unraoglich;  sie  erfolgt  dagegen  in 
umgekehrter  Richtung  nach  oben  und  hinten  und  gleichzeitig  nach  oben 
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links,  wo  die  anliegende  Lunge  dem  Druck  leicht  nachgibt.  Es  entsteht  eine 
Drehung  nach  hinten  oben  und  links,  die  man,  grob  schematisch  gesprochen, 
auch  als  Drehung  um  die  Langsachse  des  Herzens  im  Sinne  des  Uhrzeigers 
bei  Ansicht  von  der  Spitze  aus  bezeichnen  kann.  Ich  fand  diese  Drehung 
in  den  meisten  Fallen  des  Situs  von  Mitralfehlern  ausgesprochen.  Sie  ist  auch 
von  anatomischer  Seite  in  der  Beschreibung  des  S.  51  besprochenen  und  in 
Figur  47  dargestellten  Falles  und  ebenso  in  verschiedenen  Autopsieprotokollen 
der  S.  73  und  75  geschilderten  Falle  von  Pulmonalstenose  ausdrucklich  hervor- 
gehoben.  Ich  bet  one  den  letzteren  Umstand  besonders,  da  Vaquez  und 
Bordet  als  Ursache  einer  ahnlich  dargestellten  Lageanderung  des  Herzens 
bei  Mitralfehlern  die  VergroBerung  des  linken  Vorhofs  bezeichnen.  Beziiglich 
der  Vorwartsdrangung  des  rechten  Vorhofs  durch  einen  hochgradig  erweiterten 
linken  Vorhof  bei  Mitralfehlern  stehe  ich  auf  dem  gleichen  Standpunkt.  Da- 
gegen  kommt  diese  Erklarung  meines  Erachtens  fur  die  weiteren  Formver- 
anderungen,  insbesondere  bei  den  nicht  hochgradigen  Fallen  von  Mitralstenose, 
kaum  in  Betracht  und  scheidet  bei  der  Pulmonalstenose,  bei  der  der  linke 
Vorhof  gewohnlich  auffallend  klein  ist,  vollends  aus.  Infolge  der  VergroBe¬ 
rung  des  rechten  Ventrikels  wird  auch  der  ihm  anliegende  rechte  Vorhof 
emporgehoben,  dagegen  wird  der  linke  Ventrikel  zuruckgedrangt  und  da- 
durch  die  normale  Rundung  des  linken  unteren  Herzbogens  abgeflacht.  Das 
Herz  nimmt  eine  schrage  Stcilform  an.  Der  Neigungswinkel,  welchen  der 
Langsdurchmesscr  mit  der  Horizontalen  bildet,  wird  erhoht. 

Weiter  hat  die  Drehung  des  Herzens  zur  Folge:  die  an  der  Vorderflache 
gelegenen  Teile  (der  Ansatz  der  Aorta  am  Herzen  und  der  Conus  pulmonalis) 
werden  nach  der  linken  Seite,  die  an  der  Seite  gelegenen  Abschnitte  (linkes 
Herzohr,  linker  Ventrikel)  nach  hinten,  der  hinten  gelegene  linke  Vorhof  etwas 
nach  rechts  vorn  und  der  rechts  gelegene  rechte  Vorhof  nach  vorn  oben  ver- 
schoben.  Im  einzelnen  wird  auf  die  dadurch  hervorgerufenen  Anderungen 
der  Herzkontur  besonders  bei  den  Mitralfehlern  eingegangen  werden,  bei  denen 
sie  am  ausgepragtesten  in  Erscheinung  treten.  Es  sei  aber  betont,  daB  die 
Drehung  und  insbesondere  auch  die  Hebung  des  rechten  Vorhofs  auch  in 
manchen  Fallen  von  Pulmonalstenose  beobachtet  wird  (vgl.  die  Beschreibung 
des  ersten  Falles  S.  73). 

Fur  den  Nach  we  is  von  bestimmten  Abschnitten  der  rechten  Ka  miner 
sind  auch  Durchleuchtungen  in  den  schriigen  Durchmessern  von  einer  gewissen 
Bedeutung.  Im  zweiten  schragen  Durchmesser  kann  der  vergroBerte  rechte 
Ventrikel  unter  Umstanden,  namentlich  beim  tiefen  Inspirium  und  bei  sehr 
tiefem  Zwerchfellstand,  im  untersten  Abschnitt  des  rechten  Herzrandes  rand- 
bildend  wahrgenoinmen  werden.  Am  ehesten  ist  dies  bei  Pulmonalstenosen 
der  Fall,  bei  welchen  der  rechte  Ventrikel  stark  hypertrophisch,  der  rechte 
Vorhof  meist  nicht  sehr  erheblich  dilatiert  zu  sein  pflegt.  Gewohnlich  ist 
aber  bei  den  Zustanden,  die  zu  einer  Erweiterung  der  rechten  Kammer  flihren, 
namentlich  bei  Mitralfehlern,  auch  der  rechte  Vorhof  erweitert  und  verhindert 
dadurch  eine  Randbildung  des  rechten  Ventrikels.  Aber  auch  dann,  wenn 
dies  nicht  der  Fall  ist,  bereitet  die  Abgrenzung  gegen  den  oberhalb  liegenden 
rechten  Vorhof  Schwierigkeiten,  da  beide  ohne  Absatz  incinander  iibergehen 
und  auch  der  Pulsationstypus  des  rechten  Herzrandes  meist  keine  sichere 
Unterscheidung  gestattet.  Gewohnlich  ist  zwar  der  Vorhof  durch  cine 
schw&chere  prasystolische,  der  Ventrikel  durch  eine  kraftige  systolische  Ivon- 
traktion  ausgezeichnet,  die  am  starksten  am  rechten  unteren  Herzrandc  hervor- 
tritt.  Diese  Bewegung  kann  aber  auch  dem  angelagerten  Vorhof,  selbst  wenn 
dieser  randbildend  ist,  vom  rechten  Ventrikel  mitgeteilt  und  dabei  die 
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Eigenbewegungen  des  Vorhofs  unkenntlich  werden,  so  daB  mir  allein  aus  den 
Pulsationsphanomenen  eine  sichere  Entscheidung  liber  die  Randbiidung  der  ein- 
zelnen  Abschnitte  nicht  angangig  er- 
scheint.  Mit  zunehmenderDrehungbis 


Mitralfehler  (Insnfilzienz  and  Stenose). 


Mitralfehler  (Insaffizienz  and  Stenose). 


Ziemlich  geradliniger  schrig«r  Verlauf  des  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  31  bei  Llnksdrehung  um 
11.  Herzrandes.  etwa  30°  (dem  1.  schr&gen  Durchmesser  genihert). 

Der  von  der  Arterie  und  dem  Konus  gebildete  Bo- 
gen  tritt  hier  in  starker  Wdlbung  hervor. 


zum  frontalen  Dureh- 
messer  tritt  der  rechte 
Ventrikel  von  unten  her 
imrner  starker  randbil- 
dend  hervor. 

Bei  einer  Links- 
drehung,  also  im  ersten 
sehragen  Durchmesser, 
ist  der  besonders  bei 
Mitralstenosen  und  bei 
gewissen  angeborenen 
Herzfehlern  gewohnlich 
erheblich  erweiterte  Co¬ 
nus  pulmonalis  zusam- 
men  in  it  der  darliberlie- 
gemlen  Arteria  pulmo¬ 
nalis  als  stark  gewolbter 
Bogen  am  deutlichsten 
zu  iibersehen. 

Den  reinen  Typus 
einer  isolierten  Hvper- 
trophie  der  reehten 
Kannner  stellt  die  un- 
komplizierte  Pulmonal- 
stenose  dar.  Ferner 
konimt  es  bei  Zustan- 
den,  welche  die  Strom- 
bahn  in  der  Lunge 


Fig.  31. 

Stark  gewblbter  Bogen  der  Arteria  nnd  des  Conas  pal- 
monalis  bei  kongenitalem  Herzfehler  (PalmonalstenosePj 
im  1.  sehragen  Durchmesser. 
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beeintrachtigen  (Skoliose,  Lungenemphysem,  Lungenschrumpfung),  infolge 
Steigerung  des  intrapulmonalen  Druckes  im  Exspirium  bei  Trachealstenose 
z.  B.  bei  dem  erwahnten  pneumischen  Kropfherzen  und  bei  Krankheiten, 
die  mit  haufigem  und  anhaltendem  Husten  einhergehen,  zu  Hypertrophie 
und  in  der  Folge  oft  auch  zu  Dilatation  des  rechten  Herzens.  Weitere, 
meist  erheblichere  Veranderungen,  welche  mit  einer  gleichzeitigen  Er- 
weiterung  des  linken  Vorhofs  einhergehen,  finden  sich  bei  weiter  entfernt 
sitzendem  Stromhindernis  bei  Mitralfehlern  und  auch  unter  anderen 
Verhaltnissen,  die  zu  einer  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  fuhren. 
Die  hierbei  zustande  konunende  Anderung  der  Herzform  wird  nach  dem 
typischen  Verhalten  bei  Mitralfehlern  als  Mitralkonfiguration  des  Herzens 
bezeichnet  und  soil  bei  den  Klappenfehlern  besonders  gesehildert  werden. 
Tritt  die  Lungenstauung  und  infolge  davon  eine  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  zu  einem  Herzleiden  hinzu,  das  an  sich  nur  eine  VergroBerung  des 
linken  Herzens  hervorruft,  z.  B.  zu  einer  Aorteninsuffizienz  oder  einem 
Schrumpfnierenherzen,  so  ist  der  EinfluB  dieses  neuen  Faktors  auf  die 
Herzform  durch  eine  zunehmende  Schragstellung  des  Herzens  gekennzeichnet. 

Eine  Verbreiterung  des  Herzschattens  nach  rechts,  d.  h.  eine  VergroBerung 
des  rechten  Medianabstandes,  wird  bei  den  genannten  Zustanden  sehr  haufig 
beobachtet  und  oft  auf  den  rechten  Ventrikel  bezogen.  Sie  kommt  aber  als 
Merkmal  einer  VergroBerung  der  rechten  Herzkammer  nur  in  geringem 
MaBe  insofern  in  Betracht,  als  diese  den  rechten  Vorhof  etwas  nach  rechts 
verschicbt.  AuBerdem  kann  der  rechte  Vorhof  bei  Mitralfehlern  auch  durch 

eine  starke  Erweiterung  des 
linken  Vorhofs  nach  vorn 


Fig.  32. 

Sagittalschnitt  durch  den  Kttrper  nach  Merkkl  nor- 
male  Verhaitnisse).  Der  li.  Vorhof  liegt  hinten. 
Bezeichnungen  wie  in  Fig.  12. 


und  zugleich  etwas  seitlich 
verdrangt  werden.  Starkere 
Grade  einer  Herzverbreite- 
rung  nach  rechts  und  ins- 
besondere  eine  starkere  Run- 
dung  des  rechten  Herzrandes 
weisen  dagegen  auf  eine  selb- 
standige  Erwiuterung  dieses 
Herzabsch nit tes  hin,  auf  den 
sich  die  Stauung  bei  nicht 
vollstamliger  lvompensation 
des  rechten  Ventrikels  oft 
sclion  frtihzeitig  fortsetzt, 
und  sullen  spater  gesondert 
be spro die n  we rd e n . 

3.  Linker  Vorhof.  Von 
dem  linken  Vorhof  ist  bei  sa- 
gittalem  Strahlengange  nor- 
inalerweise  nur  das  Herzohr 
randbildend.  Der  linke  Vor¬ 
hof  selbst  liegt  nach  hinten 
zu  und  ist  auch  unter  patho- 
logischen  Zustanden,  abge- 


sehen  von  den  nocli  zu  erorternden  ungewdhnlichen  Ausnahmen,  bei  gerader 


Durchleuchtung  nicht  sichtbar.  Diese  schon  in  der  ersten  Arbeit  liber  die  \  i‘r- 
haltnisse  des  linken  mittleren  Bogens  von  Bittokf  viTtretene  Ansicht  ist  auch 
heute noch als maBgeblichanzusehen.  Eine Erweiterungdesdrittenlinken Bogens 
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bei  MitraUehlern  wird  zwar  nach  der  jetzt  herrschenden  Auffassung(GROEDEL, 
Dietlen)  auf  den  linken  Vorhof  selbst  bezogen,  der  bei  Mitralstenose  weit 
hinter  dem  Herzen  hervortreten  soil  (Groedel),  doch  habe  ich  ein  derartiges 
Verhalten  bei  zahlreichen  autoptischen  Kontrolluntersuchungen  nie  gesehen, 
so  daB  ich  dieser  Ansicht  nicht  beitreten  kann.  Allerdings  habe  ich  mich 
am  anatoniischen  Situs  davon  iiberzeugt,  daB  unter  bestimmten  Umstanden 
der  linke  Vorhof  selbst  bei  gerader  Durchleuchtung  sichtbar  werden  kann, 
aber  nicht  auf  der  linken,  sondem  auf  der  rechten  Seite,  wo  er  den  rechten 
Vorhof  iiberragt  und  diesen  im  oberen  Teil  des  rechten  Herzrandes  ersetzt. 
Dieses  bisher  in  der  Rontgenliteratur  nicht  bekannte  bzw.  nicht  richtig  ge- 
deutete  Verhalten  wird  bei  Besprechung  der  Mitralfehler  nfiher  ausgeftihrt 


Fig.  33. 

Horizontalschnitt  dnrch  den  Thorax  bei  schwerem  Mitralfehler  (Stenose  und  Insnffizienz) 
ans  dem  Atlas  von  Ponfick.  Der  stark  erweiterte  li.  Vorhof  (a.a.)  liegt  hi n ten. 

a.d.  =  Atrium  dextrum.  s. r.  —  Septum  ventriculorum. 

r .d.  =  Ventriculus  dexter.  ao.  =  Valvulae  aortae. 

werden  (vgl.  S.  54  bis  56).  Es  komnit  aber  nur  bei  hoheren  Graden  von  Vor- 
hofsenveiterung  vor.  Gewohnlich  ist,  wie  nochmals  betont  werden  soli,  nur 
das  linke  Herzohr  bei  gerader  Durchleuchtung  links  randbildend. 

Um  so  wichtiger  ist  die  friihzeitige  Erkennung  einer  geringenVergroBerung, 
wie  sie  gewohnlich  friihzeitig  bei  der  Mitralstenose  beobaehtet  wird. 
Vaquez  und  Bordet  haben  hierfiir  die  Durchleuchtung  im  umgekehrten 
zweiten  Durchmesser  bei  sogenannter  rechter  hinterer  Schragstellung  emp- 
fohlen.  Hierbei  sind  gerade  bei  den  leichten  Erweiterungen  die  Konturen  des 
linken  Vorhofs  am  deutlichsten  zu  erkennen,  aber  naturgemaB  Abweichungen 
vom  normalen  Verhalten  nicht  so  leicht  abzugrenzen.  Bei  starker  Erweite- 
rung  fiillt  der  linke  Vorhof  den  sonst  hellen  Mittelraum  aus  und  reicht  in 
den  Wirbelsaulenschatten  hinein,  in  dem  er  hochstens  bei  starker  Belastung 
harter  Rohren  am  besten  auf  Aufnahmen  differenziert  werden  kann.  Wenn 
dies  nicht  der  Fall  ist,  kann  bis  zu  einem  gewissen  Grade  als  charakteristisch 
fiir  die  Erweiterung  des  linken  Vorhofs  gelten,  daB  unterhalb  einer  diffusen 
Verschattung  des  Mittelfeldes  oberhalb  des  Zwerchfells,  namentlich  bei  tiefem 
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Inspirium,  ein  helles  Dreieck  und  ebenso  dariiber  zwischen  Aortenbogen  und 
Wirbelsaule  ein  heller  Zwischenraum  freibleibt.  Um  eine  Verdunkelung 
durch  Deckschatten  nach  Moglichkeit  zu  vermeiden,  hat  der  Untersuchte 
die  Arme  emporzuheben.  Trotzdem  beeintrachtigt  gerade  bei  hochgradiger 
Erweiterung  des  linken  Vorhofs  die  diffuse  Ausdehnung  der  Verschattung, 
ferner  die  Storungen  durch  die  bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  erweiterten 
Hilusschatten  und  die  Aufhellung  durch  die  Bronchiallumina  eine  klare  tlber- 
sicht  iiber  die  Verhaltnisse.  Bei  starkem  Mammaschatten  ist  diese  oft  iiber- 
haupt  unmoglich.  Ferner  muB  daran  gedacht  werden,  daB  auch  andere  Zu- 
stande,  welche  das  Lungenfeld  verdunkeln,  differential-diagnostisch  in  Be- 
tracht  kommen,  z.  B.  Pleuraschwarten,  Infiltrationen  und  Driisentumoren 
der  Hilusgegend,  Aneurvsmen  der  Aorta  descendens  usw. 


Fig.  34. 

Untersuchung  im  umgekehrten  2.  schragen  DnrchmeBser  (re.  hintere  Schragstellung 
bei  Drehung  um  60°  nach  Vaquez  und  Bordet). 
a  bei  normalem  Fall,  b  bei  Mitralstenose. 

Bei  b  8chneidet  der  Bogen  des  zn&Big  erweiterten  li.  Vorhofs  den  Wirbels&ulenschatten.  Der  untere 
Abschnitt  des  inneren  Herzrandes  wird  vom  li.  Ventrikel  gebildet. 

Es  ist  vielleicht  nicht  unwichtig,  darauf  hinzuweisen,  daB  der  linke  Vor- 
hof,  besonders  wenn  er  erweitert  ist,  auch  imersten  schragen  Durchmesser 
sichtbar  und  hier  gewohnlich  klarer  abzugrenzen  ist.  Wie  bei  Schilderung  der 
normalen  Verhaltnisse  hervorgehoben  \vurde,  ist  bei  schwacher  Drehung  nach 
links  zunachst  der  rechte  Vorhof  gegen  den  zwischen  Wirbelsaule  und  Herz- 
schatten  liegenden  hellen  HoLZKNECHTSchen  Kaum  hin  sichtbar,  bei  einer 
Drehung  um  90°  im  Profilbild  dagegen  der  linke  Vorhof  (vgl  Figur  11). 
Bei  Zwischenstellungen  wird  der  obere  Teil  der  Ruckflache  des  Herzens  vom 
linken  Vorhofsbogen,  der  untere  vom  rechten  Vorhof  gebildet.  Hierbei  kann 
eine  Abgrenzung  des  linken  Vorhofsbogens  in  dem  hellen  Mittelfeld  noch  in 
den  Fallen  moglich  sein,  bei  denen  dies  im  zweiten  schragen  Durchmesser  nicht 
mehr  gelingt,  weil  der  Zwischenraum  zwischen  Herz-  und  Wirbelsaulenschatten 
im  ersten  schragen  Durchmesser  wesentlich  breiter  ist  als  im  zweiten.  Der 
Nachteil  des  ersten  schragen  Durchmessers  gegeniiber  dem  von  Vaquez  und 
Bordet  empfohlenen  zweiten  besteht  darin,  daB  die  Abgrenzung  von  rechtem 
und  linkem  Vorhofsbogen  Schwierigkeiten  bereitet  und  eine  hochgradige 
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Fig.  36-40. 

Herzbilder  in  verschiedenen  Durcbmessern :  a)  bei  normalem  Herzen,  b)  bei  mittel- 

schwerer  Mitralstenose. 


bei  sagittalem  Strahlengange. 

Der  11.  Vorhof  hebt  sich  bei  der  Mitralstenose  im  oberen  Abschnitt  des  re.  Herzschattens  durch  grdfiere 
Schattenintensit&t  innerhalb  des  schwficheren  vom  re.  Vorhof  gebildeten  Schattens  ab. 


Fig.  36 

im  2.  schragen  Durchmesser. 

Bei  b  springt  der  11.  Vorhof  bzw.  das  Heraohr  an  seinem  Ursprung  aus  dem  Vorhof  am  li.  Herzrande 
innerhalb  des  WirbelsAulenschattens  bogenfdrmig  vor. 


Erweiterung  des  rechten  Vorhofs,  die  ja  gerade  bei  Mitralfehlern  bei  Rlick- 
wirkung  der  Stauung  liber  den  rechten  Ventrikel  hinaus  haufig  ist,  die  Dar- 
stellung  des  linken  Vorhof sbogens  beeintrachtigen  kann.  Bei  starkerer  Links- 
drehung,  etwa  unter  einem  Winkel  von  70°,  ist  der  linke  Vorhof  aber  ge- 
wohnlich  isoliert  klar  zu  erkennen,  nach  unten  schlieBt  sich  daran  der  gerade 
Schattenrand  der  Vena  cava  inferior  (vgl.  Figur  38). 

Auch  die  Durchleuchtung  im  queren  Durchmesser,  d.  h.  bei  einer  Drehung 
am  90°  nach  rechts  oder  links,  kann  liber  die  Verhaltnisse  des  linken  Vorhofe 
guten  AufschluB  geben,  da  hierbei  allein  der  linke  Vorhof  nach  hinten  zu  rand- 
bildend  ist. 
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a  b 

Fig  37 

im  1.  schragen  Durchmesser  bei  Linksdrehung  nm  70°. 

Hier  sind  die  Vorhofsgrenzen  am  klarsten  im  breiten  hellen  Mittelfelde  zu  erkennen. 
Die  Wdlbung  des  li.  Vorhofs  ist  bei  der  Slitralstenose  (b)  vie!  starker  ausgepr&gt  ala  bei  a. 


Fig.  38. 

Mitralstenose  mittleren  Grades.  Aufnahme  bei  Linksdrehung  am  70°. 

Der  li.  Vorhofsbogen  hebt  sich  sehr  deutllch  in  starker  Wdlbung  gegenilber  dem  hellen  Mittelfeld  ab. 
Darunter  der  gerade  Streifen  der  Vena  cava  inferior. 
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Fig.  39 

bei  frontalem  Strahlengange. 

Der  Vorhofsbogen  ist  bei  der  Mitralstenose  (b)  st&rker  gewClbt  als  bei  a. 

Die  AJbgrenzung  der  Konturen  des  Vorhofs  wlrd  bisweilen  durch  teilweise  Deckung  mit  den  beiderseitigen 
HilusBChatten  (LungengefiiOe)  behindert.  Bei  b  sind  die  Hilusechatten  breiter  und  intensiver  als  bei  a. 


Fig.  40. 

Mitralstenose  mittleren  Grades.  Aufnahme  bei  frontalem  Strahlengange. 

Der  li.  Vorbof  grenzt  sich  in  starker  Wolbung  gegeniiber  dem  hellen  Mittelfelde  ab. 
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Die  front  ale  Durchleuchtung  hat  den  grofien  Vorzug  dafi  stets  dieselbe 
Stellung  ohne  Schwierigkeit  genau  innegehalten  werden  kann  und  damit  die 
sichersten  Bedingungen  fur  vergleiehende  Untersuchungen  gegeben  sind. 
Dem  sieht  der  Nachteil  gegeniiber,  dafi  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Kon- 
turen  des  Vorhofs  bisweilen  durch  Deckung  mit  den  Schatten  der  beiderseitigen 
Lungengefafie  und  den  Aufhellungen  der  Bronchien  behindert  wird.  Durch- 
leuchtungen  und  Aufnahmen  bei  tiefem  Inspirium  geben  den  klarsten  tlber- 
blick,  da  hierbei  das  Retrokardialfeld  am  hellsten  und  breitesten  ist.  Es  ist 
aber  zu  beriicksichtigen,  dafi  hierdurch  auch  die  Konturen  des  linken  Vorhofs- 
bogens  gewisse  Anderungen  erleiden. 


Fig.  41. 

Erweiterung  des  re.  Vorhofs  durch  Trikuspidalinsuffizienz  bei  gleichzeitigem 

Mitralfehler. 


Fiir  alle  Schlufifolgerungen,  welche  a  us  Beobachtungen  des  Herzens  in 
schr&gen  Durchmessern  gezogen  werden,  ist  die  genaue  Kenntnis  der  Schatten- 
bilder  normaler  Herzen,  die  unter  genau  den  gleichen  Bedingungen  hergestellt 
sind,  unerlafilich.  Die  vorstehenden  Figuren  34 — iO  sollen  hierzu  gewisse 
Anhaltspunkte  geben.  Es  ist  hier  aber  sowohl  im  allgemeinen  ein  eingehen- 
derer  Ausbau  dieser  Untersuchungsmethoden,  als  auch  die  Aneignung  einer 
grofien  personlichen  Erfahrung  fiir  den  einzeluen  Untersucher  notwendig. 
Ich  empfehle,  die  Durchleuchtung  in  samtliehen  Durchmessern  vorzunehmen 
und  sich  die  vorliegenden  topographischen  Verhaltnisse  an  der  Hand  eines 
guten  Modelles  klar  zu  machen,  um  in  diesen  schwierigen  Verhaltnissen  mog- 
lichst  viel  Anhaltspunkte  fiir  eine  Beurteilung  zu  gewinnen. 
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Die  hochsten  Grade  von  VergroBerung  des  linken  Vorhofsbogens  werden 
bei  Mitralstenose  angetroffen. 

4.  Rechter  Vorhof.  Der  rechte  Vorhofsbogen  bildet  den  rechten  Herz- 
rand.  Bei  t  einer  Erweiterung  des  rechten  Vorhofs  ist  der  rechte  Median- 
abstand  des  Herzens  vergroBert  und  der  rechte  untere  Herzbogen  stark 
gerundet.  Der  Vorhof szwerchfellwinkel  erscheint  abgestumpft,  wenn  man 
nur  die  grobe  Linienflihrung  der  Bogen  und  nicht  den  HuBersten  Winkel  selbst 
beriicksichtigt. 

Eine  Erweiterung  des  rechten  Vorhofs  findet  sich  rein  bei  der  seltenen 
Trikuspidalstenose,  gewohnlich  mit  anderen  Veranderungen  kombiniert  bei 
Insuffizienz  der  Trikuspidalis  (vgl.  Figur  41),  auBerdem  auch  im  Dekompen- 
sationsstadium  aller  Herzleiden,  welche  mit  einer  Schwache  des  rechten  Ven¬ 
trikels  einhergehen,  ferner  bei  Lungenleiden,  welche  die  Strombahn  des  Lungen- 
kreislaufs  wesentlich  einengen  oder  zu  einer  Steigerung  des  intraalveolaren 
Druckes  bei  anhaltendem  Husten  fiihren  und  somit  dem  rechten  Herzen  schwer 
iiberwindbare  Widerstande  bieten,  z.  B.  bei  sehwerem  Keuchhusten. 

Die  eben  geschilderten  Erweiterungen  eines  einzelnen  Herzabschnittes 
konunen  nur  selten  allein,  meist  miteinander  kombiniert  vor.  Hierdurch 
entstehen  komplizierte  Bilder,  welche  aber  auch  charakteristische  Formen  auf- 
weisen  konnen.  Eine  regelmaBige  Ausbildung  solcher  auf  Erweiterung  einzelner 
oder  mehrerer  Herzabschnitte  beruhender  typischer  Herzformen  findet  sich 
insbesondere  bei  den  Herzklappenfehlem,  die  nunmehr  nach  der  Erorterung 
der  vorstehenden  Grundlagen  beschrieben  werden  sollen. 

Besondere  Erkrankungen  des  Herzens. 

Herzklappenfehler. 

1.  Aortenstenose.  Die  Aortenstenose  flihrt  zu  einer  Hypertrophie  des 
linken  Ventrikels.  Diese  pragt  sich  im  Rontgenbild,  wie  vorher  besprochen 
wurde,  als  verstarkte  Rundung  des 
linken  unteren  Bogens  ohne  wesent- 
liche  Zunahme  des  linken  Transver- 
saldurchmessers  aus.  Erst  wenn  der 
Herzmuskel  das  Klappenhindernis 
nicht  ubervvinden  kann,  kommt  es 
zu  einer  Dilatation  und  damitzu  einer 
Verbreiterung  nach  links.  AuBerst 
charakteristisch  ist  die  bei  derDurch- 
leuchtung  zu  beobaehtende  Pulsation 
des  linken  Ventrikels,  welche  wenig 
frequent  und  sehr  langsam  zuneh- 
mend  ist.  dabei  aber  kraftige  Kon- 
traktionen  erkennen  laBt.  Ini  Prin- 
zip  hat  der  linke  Ventrikel  bei  der 
Aortenstenose  gegen  ahnliche  Wider-  Fig.  42. 

stande  anzukampfen  wie  bei  der  Aortenstenose. 

Hypertonic,  z.  B.  infolge  Schrumpf-  MftCige  Di,aUtion?)  des 

niere.  Doeh  sind  hier,  da  das  Hin- 

dernis  nicht,  wie  bei  der  Aortenstenose,  an  den  Klappen,  sondern  weiter 
peripher  im  arteriellen  GefaBgebiet  sitzt,  die  Pulsatiom^n  des  linken  Ventrikels 
rascher  und  iiber  einen  Wenigt*r  langen  Zeitraum  ausgedehnt,  nicht  tardus. 
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Der  Bogen  der  Aorta  ascendens  ist  bisweilen  erweitert,  und  zwar  auch  bei 
reinen  Fallen  von  Aortenstenose,  die  klinisch  keinerlei  Zeichen  von  gleich- 
zeitiger  Insuffizienz  aufweisen.  Diese  zunachst  auff&llige  Erscheinung,  auf 
die  Vaquez  und  Bordet  am  Lebenden  aufmerksam  machen,  kann  in  manchen 
Fallen  auch  anatomisch  nachgewiesen  werden,  wie  Volhard  an  Herzprapa- 
raten  gezeigt  hat.  Das  gleiche  Verhalten  einer  Erweiterung  der  Arteria  pul- 
monalis  wird  auch  bei  der  reinen  Pulmonalstenose  beobachtet  (vgl.  S.  72). 
Den  Grund  dieser  Erweiterung  hinter  der  Stenose  sieht  Volhard  darin,  daB 
der  durch  die  Enge  mit  groBer  Kraft  hindurchgetriebene  PreBstrahl  beim 
Aufprallen  auf  die  ruhende  Blutsaule  in  den  groBen  GefaBen  eine  hydraulische 
Sprengwirkung  ausiibt. 

2.  Aorteninsuffizienz.  Bei  der  Aorteninsuffizienz  handelt  es  sich  stets 
urn  eine  Kombination  von  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken  Ventrikels, 

deshalb  ist  der  linke  Herzanteil  stark 
verbreitert,  was  sich  in  einer  Zunahme 
des  linken  Medianabstandes  aus- 
driickt.  Das  Herz  nimmt  eine  aus- 
gesprochene  Querlage  ein,  die  Herz- 
spitze  ist  stark  gerundet  und  hebt  sich 
gewohnlich  deutlich  vom  Zwerchfell 
ab.  Infolge  dieser  Querlage  entsteht 
ein  tiefer  Winkel  zwischen  linkem 
Herzanteil  und  dem  GefaBstamm. 
Das  Herz  zeigt  eine  deutliche  Taille. 
Es  entsteht  so  eine  scharfe  Absetzung 
zwischen  einem  unteren,  horizontalen, 
breiten  und  plumpen  und  einem 
darauf  aufgesetzten  vertikalen  Ab- 
schnitt.  Diese  Figur  wird  daher  als 
Enten-  oder  Schuhform  Oder  auch 
als  liegende  Eiform  bezeichnet.  Die 
Pulsationendes  linken  Ventrikels  und 
noch  auffalliger  die  der  Aorta  sind  rasch  zunehmend,  in  der  Aorta  ausgesprochen 
hiipfend  (Pulsus  celer).  Die  Aorta  erscheint  in  alien  Durchmessern  verbreitert, 
die  aufsteigende  Aorta  wird  nach  rechts  iiber  den  Schatten  der  Wirbelsaule 
bzw.  der  Vena  cava  superior  hinaus  randbildend.  Im  ersten  schragen  Durch- 
messer  ist  das  Aortenband  verbreitert  und  von  besonderer  Schattentiefe. 
Die  Verbreiterung  ruhrt  von  einer  vermehrten  systolischen  Blutfiillung  her 
und  beruht  nicht,  wenigstens  nicht  solange  die  Arterienwand  elastisch  bleibt, 
auf  einer  tatsachlichen,  anatomisch  meBbaren  Erweiterung  des  Arterienrohres. 
Es  ist  ausdriicklich  vor  Verwechslung  mit  dem  sehr  ahnlichen  Bilde  einer  ana- 
tomischen  diffusen  oder  gar  aneurysmatischen  Erweiterung  der  Aorta  zu  warnen. 

3.  Mitralstenose.  Bei  der  Mitralstenose  hypertrophiert  zunachst  der  linke 
Vorhof.  Da  er  zur  Uberwindung  des  Hindernisses  aber  meist  zu  schwach  ist, 
wird  er  bald  dilatiert.  Die  Stauung  pflanzt  sich  auf  den  kleinen  Kreislauf 
fort,  es  kommt  zur  Blutuberflillung  und  Erweiterung  erst  der  Lungenvenen 
und  Kapillaren.  dann  der  Pulmonalarterien  und  zu  einer  Hypertrophie  des 
rechten  Ventrikels.  Erst  bei  Erlahmung  dieses  Herzabschnittes  wird  der 
rechte  Ventrikel  auch  dilatiert  und  es  folgt  dann  spater  gewohnlich  eine 
Erweiterung  des  rechten  Vorhofs.  Die  Herzform  und  damit  das  Rontgenbild 
der  Mitralstenose  wird  hauptsachlich  durch  die  VergroBerung  des  rechten 
Herzens  und  des  linken  Vorhofs  sowie  die  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 


Hypertrophie  und  Dilatation  des  li.  Ventrikels. 
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beeinfluBt.  Wie  bei  Besprechung  der  Veranderungen  der  einzelnen  Herz- 
abschnitte  n&her  auseinandergesetzt  wurde  (vgl.  S.  37  und  38),  tritt  infolge  der 
VergroBerung  der  rechten  Kammer  eine  steile  Schragstellung  und  Drehung  des 
Herzens  um  seine  Achse  im  Sinne  des  Uhrzeigers  ein.  Der  rechte  Vorhofs- 
gefaBwinkel  riickt  hober  hinauf,  der  Langsdurchmesser  des  Herzens  nimmt  zu, 
der  Neigungswinkel  wird  groBer.  Eine  Verbreiterung  im  transversalen  Durch- 
messer  tritt  dagegen  im  Anfang  nicht  ein.  Doch  wird  die  Herzform  insofern 
verandert,  als  durch  die  Erweiterung  der  Arteria  und  des  Conus  pulmonalis 
die  Herzbucht  zwischen  Aorta  und  Kammerbogen  ausgefullt  und  sogar  oft 
vorgewolbt  wird.  Diese  Gestalt  reiner 
Mitralstenosen  wird  nach  Groedel  als 
stehende  Eiform  bezeichnet. 

Im  einzelnen  zeigen  die  Konturen 
folgende  bemerkenswerte  Einzelheiten, 
fiir  deren  Ausbildung  groBenteils  die 
beschriebene  Drehung  des  Herzens 
infolge  der  Hypertrophie  des  rechten 
Ventrikels  maBgeblich  ist: 

Am  linken  HerzgefaBrande  ist  zu- 
nachst  der  Aortenbogen  auffallig 
wenig  vorgebuchtet.  Der  Grund  liegt 
einerseits  darin,  daB  mil  der  Drehung 
des  Herzens  der  Ursprung  der  Aorta 
nach  hnk«  und  der  Aortenbogen  aus 
einem  schriigen  Durchmesser  fast  in 
die  Sagittalebene  riickt.  Der  Aorten- 
knopf  springt  infolgedessen  nicht  so 
weit  als  gewohnlich  seitlich  vor.  In 
Fallen  eines  starkeren  Stromhinder- 
nisses  an  der  Mitralklappe  kommt 
hierfiir  auBerdem  auch  die  geringere  Blutflillung  der  Aorta  und  eine  in  der 
Folge  eintretende  Enge  des  GefaBrohrs  in  Betracht,  welche  Scheel  durch 
anatomische  Messungen  nachgewiesen  hat. 

Der  zweite  linke  Bogen  setzt  hoch  oben  am  verkleinerten  Aorten- 
knopf,  oder,  wenn  dieser  ganz  verdeckt  ist,  schon  am  Wirbelsaulenschatten 
an  und  ist  in  verstarktem  MaBe  vorgewolbt.  Er  wird  von  der  Arteria 
pulmonalis  gebildet,  die  bei  Mitralfehlern  und  besonders  bei  Stenosen 
hoheren  Grades  eine  auch  anatoinisch  nachweisbare  betrachtliche  &- 
weiterung  erfahrt. 

Der  darunterliegende  dritte  Bogen  springt  gewohnlich  besonders  stark  vor. 
Dies  gilt  als  hervorstechendes  Merkmal  der  Mitralstenose.  Die  herrschende 
Meinung  (Groedel,  Dietlen)  geht  dahin,  daB  bei  der  Mitralstenose  dieser 
Bogen  nicht,  wie  gewohnlich,  vom  linken  Herzohr,  sondern  vom  linken  Vorhof 
selbst  gebildet  wird,  der  nach  Groedel  weit  hinter  dem  Herzen  vorspringt. 
Das  Ergebnis  meiner  anatomischen  Untersuchungen  am  Situs  von  Mitral- 
stenosen  stimmt  hiermit  nicht  uberein.  Dabei  sind  gewisse  Anderungen 
der  Blutflillung  am  Lebenden  und  an  der  Leiehe  in  Rechnung  gestellt;  es  war 
aber  gerade  bei  den  Mitralstenosen  der  linke  Vorhof  stark  mit  Blut,  manch- 
mal  auch  mit  Thromben  gefullt.  Ebensowenig  war  der  linke  Vorhof  bei  An- 
sicht  von  vom  an  Herzpraparaten  siehtbar,  die  mit  Formalin  injiziert  und 
so  in  prallem  Fiillungszustande  gehartet  waren.  Vielmehr  ergab  sich  an 
zahlreichen  Fallen  von  Mitralstenosen,  die  teils  rein  oder  fast  rein,  teils  mit  einer 

Assmanx,  Interne  Rdntgendiagnostik.  4 
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Insuffizienz  kombiniert  waren.  folgendes  anatomisches  Verhalten:  Entweder 
war  auf  der  Hohe  des  Bogens  das  linke  Herzohr  randbildend;  es  wurde  dann 


Fig.  45. 

Mitralstenose,  maBig  schwerer  Fall. 


a  b 

Fig.  46. 

Situsskizzen,  bei  der  Autopsie  aufgenommen,  a)  bei  einer  Mitralstenose  nnd  Insuffizienz, 
b)  be!  einer  schweren  reinen  Knopflochstenose  des  Mitralostinms. 


t.c. 

ao. 

a.p. 


vena  cava  superior, 
aorta. 

arteria  pulmonalis. 


c.p.  =  conus  pulmonalis. 
au.8.  =  auricula  sinistra. 
v.d.  =  ventriculus  dexter. 


v.s.  =  ventriculus  sinister. 
au.d.  =  auricula  dextra. 
a.d.  =  atrium  dextrum. 


Digitized  by  ^.ooQle 


Herzklappenfehler. 


51 


aber  hauptsachlich  von  dem  medialwarts  davon  liegenden,  stark  erweiterten 
Conus  pulmonalis  vorgebuchtet,  so  daB  dieser  ursachlich  den  Hauptanteil 
an  der  Vorwolbung  des  Bogens  hatte;  Oder  der  stark  gewolbte  Conus  pul- 
monalis  war  selbst  randbildend  und  das  Herzohr  nach  hinten  verlagert  (vgL 
Figur  46a  und  b).  Gerade  der  Fall,  an  dem  dies  letztere  Verhalten  am  meisten 
ausgepr&gt  war  (Figur  46b),  betraf  eine  hochstgradige,  anscheinend  reine 
Knopflochstenose  des  Mitralostiums  ohne  daneben  vorhandene  nennenswerte 
Insuffizienz.  Es  sei  dies  besonders  gegeniiber  der  Ansicht  Grodels  hervor- 
gehoben,  der  eine  Verdrangung  des  Herzohrs  bzw.  des  Verhofs  nur  bei  der 
Mitralinsuffizienz  annimmt,  bei  welcher  auch  der  linke  Ventrikel  vergroBert 
ist.  Hier  war  dagegen  der  linke  Ventrikel  groBtenteils  infolge  der  geschilder- 
ten  Drehung  des  Herzens  nach  hinten  verlagert  und  klein.  Der  untere  Herz- 
rand  wurde  in  diesem,  wie  auch  in  anderen  Fallen,  groBenteils  vom  rechten 
Ventrikel  gebildet,  nur  an  der  Spitze  bildete  der  linke  Ventrikel  noch  einen 
ganz  schmalen  Kandsaum. 

Eine  scharfe  Trennung  zwischen  rechtem  und  linkem  Ventrikel  ist  an  der 
Kontur  des  linken  unteren  Herzrandes  kaum  wahrzunehmen,  da  bcide  fast 
absatzlos  ineinander  iibergehen  und  auch  dieselbe  systolische,  einwarts  ge- 
richtete  Kontraktion  zeigen.  Jedoch  bietet  die  Gestalt  des  untersten,  vierten 
linken  Herzbogens  an  sich  gewisse  Hinweise  darauf,  wie  weit  der  rechte  Oder 
linke  Ventrikel  an  seiner  Ausbildung  betciligt  ist.  Je  mehr  der  linke  Ventrikel 
vom  rechten  zuriickgedrangt  wird,  desto  steiler  ist  der  Abfall  des  linken  unteren 
Herzrandes,  desto  weniger  gewolbt,  desto  mehr  einer  geraden  Linie  genahert 
ist  sein  Verlauf,  desto  »spitziger«  (Destot)  erscheint  die  Form  der  Herzspitze 
im  Schattenbilde  bei  sagittaler  Durchleuchtung. 

Am  klarsten  gehen  die  anatomischen  Verhaltnisse  vielleicht  aus  der  Figur  47 
hervor,  die  dem  Atlas  von  Ponfick  entlehnt  ist.  In  der  lehrreichen  anato¬ 
mischen  Beschreibung  dieses  Falles  ist  besonders  hervorgehoben,  daB  der  linke 
Vorhof  trotz  starker  Erweiterung  infolge  der  Drehung  des  Herzens  ganz  nach 
hinten  geriickt  ist.  Das  sonst  etwa  in  einer  schragen  Ebene  liegende  linke 
Herzohr  ist  nunmehr  im  sagittalen  Durchmesser  gelegen  und  erscheint  daher 
bei  der  Ansicht  von  vom  in  starker  Verkiirzung.  Nach  innen  davon  liegt  der 
vorspringende  hypertrophische  Conus  pulmonalis.  Die  Schilderung  dieser 
anatomischen  Verhaltnisse  habe  ich  deshalb  vorangestellt,  weil  sie  unent- 
behrliche  Unterlagen  zur  Deutung  des  Schattenbildes  liefern.  Andererseits 
ist  zu  bedenken,  daB  zwischen  dem  Befunde  an  der  Leiche  und  am  Lebenden 
manche,  m.  E.  allerdings  vielfach  uberschatzte  Unterschiede,  u.  a.  hin- 
sichtlich  der  Blutfiillung  und  Lage,  bestehen.  Besonders  ist  hier  der  ver- 
schiedene  Zwerchfellstand  hervorzuheben,  der  namentlich  bei  der  Einatmung 
eine  steilere  Form  des  Herzbildes  und  eine  Einwartsdrehung  der  Herzspitze 
veranlaBt.  Mit  Recht  wird  daher  der  Beobachtung  am  Lebenden  eine  groBe 
Bedeutung  beigemessen  und  hier  besonders  auf  die  verschiedenen  Pulsations- 
erscheinungen  der  einzelnen  Bogen  Wert  gelegt. 

An  dem  beschriebenen,  bisher  auf  den  linken  Vorhof  bezogenen  mittleren 
linken  Bogen  werden  die  Bewegungen  meist  als  prasystolische  Einziehungen 
ge8childert.  In  diesem  Falle  kann  eine  Unterscheidung  zwischen  Vorhof  und 
Herzohr  hieraufhin  nicht  getroffen  werden;  unter  Beriicksichtigung  der  ana¬ 
tomischen  Verhaltnisse  ist  alsdann  anzunehmen,  daB  der  Bogen  durch  das 
linke  Herzohr  gebildet  wird.  In  zahlreichen  anderen  Fallen  habe  ich  aber  im 
Gegensatz  zu  der  iiblichen  Darstellung  an  dem  betreffenden  Bogen  Uberhaupt 
keine  deutlichen  Bewegungen  wahrnebmen  oder  von  der  auswarts  gerichteten 
Pulsation  der  oberhalb  liegenden  Arteria  pulmonalis  nicht  abgrenzen  konnen. 
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Dann  ist  entweder  cine  Randbildung  des  Conus  pulmonalis  selbst  entsprechend 
dem  in  einem  Toil  der  Falle  vorher  geschilderten  anatomischen  Verhalten  oder 
die  seitliche  Anlagerung  eines  nicht  merklich  pulsierenden  Herzohrs  am  Rande 
moglich.  Oft  tritt  bei  leichter  Linksdrehung  eine  auswartsgerichtete  zuckende 
systolische  Bewegung  an  dem  dann  starker  sich  vorwolbenden  Bogen  hervor, 
der  oben  von  der  Arterie,  unten  vom  Conus  pulmonalis  gebildet  wird  (vgL 
Figur  49).  Dagegen  ist  bei  Rechtsdrehung  bisweilen  wiederum  eine  starkere 
Vorwolbung  und  an  ihr  eine  prasystolisehe  Pulsation  deutlicher  zu  erkennen, 


V.C  8. 

ao. 


Fig.  47. 

Frontalschnitt  durch  den  Thorax  bei  einem  schweren  Mitralfehler  (Stenose  und 
lnsuffizienz)  aus  dem  Atlas  von  Ponkick. 

t.c.8.  =  vena  cava  superior.  a.p.  =  arteria  pulmonalis. 

a.d.  —  atrium  dextrum.  au  h.  =  auricula  sinistra. 

ao.  =  aorta.  r M.  =  ventriculus  dexter. 


welche  auf  das  erweiterte,  aber  riickwartsgedrangte  linke  Herzohr  Oder  bei 
st&rkerer  Drehung  auf  den  linken  Vorhof  zu  beziehen  ist  (vgl.  Figur  50).  Ob 
im  Einzelfalle  bei  sagittalem  Strahlengange  das  Herzohr  oder  der  Conus  pul¬ 
monalis  randbildend  ist,  diirfte  bisweilen  sehwer  zu  entscheiden  sein.  Ich 
mochte  annehnten,  daB  in  den  meisten  Fallen  das  linke  Herzohr  einen  Rand- 
saum  bildet,  indem  es  den  Konus  an  dessen  Obergang  in  die  Arteria  pulmonalis 
von  hinten  her  ein  wenig  umgreift,  aber  hierbei  groBtenteils  passiv  durch  den 
stark  erweiterten  Conus  pulmonalis  vorgewolbt  wird.  Ist  der  schon  an  sich 
gewolbten  Unterlage  des  Konus  noch  ein  halbmondfdrmiger  Schatten  des 
linken  Herzohrs  aufgesetzt,  so  kommt  dieser  Bogen  ganz  anders  zur  Geltung 
als  unter  normalen  Verhaltnissen,  wo  er  am  Grunde  einer  einspringenden 
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Herzbucht  gelegen  ist.  Verstarkt  wird  diese  Wirkung  noch  dadurch,  daB  der 
darunterliegende  linke  Herzrand,  welcher  bei  der  reinen  Stenose  oft  groBten- 
teils  vom  rechten  Ventrikel  gebildet 


wird,  steil  abfallt,  da  die  Rundung 
des  stark  nach  hinten  gedrangten, 
bisweilen  gar  atrophischen  linken 
Ventrikels  fortfallt  bzw.  stark  ver- 
mindert  ist. 

Fur  das  Verhalten  im  beginnenden  und 
andererseits  in  den  allerschwersten  Fallen 
bedurfen  diese  Untersuchungen  noch  der 
Erg&nzung,  da  mir  hier  keine  genugende 
Anzahl  von  Vergleichen  am  Lebenden  und 
an  der  Leiche  zur  Verfiigung  steht. 

Bei  auBerster  Dehnung  des  linken  Vor¬ 
hofs,  wie  sie  z.  B.  in  dem  in  Figur  58 
abgebildeten  machtigen  Kugelherzen  vorlag, 
kdnnte  es  noch  am  ehesten  denkbar  er- 
scheinen,  daB  hier  der  linke  Vorhof  selbst 
am  linken  Herzrande,  aber  nicht  in  der 
Gegend  des  mittleren  Bogens,  sondern  ganz 
hoch  oben  unterhalb  der  linken  Klavikula 
hervortritt.  Am  herausgelosten  Herzen  lag 
hier  der  machtig  erweiterte  linke  Vorhof 
von  hinten  her  der  hochgedrangten  Arteria 
pulmonalis  an  und  kdnnte  diese  vielleicht 


Mitralfehler  (Insuffizienz  und  Stenose). 
Deroelbe  Fall  wie  in  Fig.  48.  Bei  Linksdrehung  um 
etwa  SO  (dem  1 .  schr&gen  Durchmesser  genfthert). 
Der  von  der  Arteria  und  dem  Conns  pulmonalis 
gebildete  Bogen  tritt  hier  in  starker  Wdlbung 
hervor. 


Mitralfehler  (Insuffizienz  und  Stenose). 

Ziemlich  geradliniger  schrfiger  Verlaul  des  li.  Hera- 
randes. 


Derselbe  Fail  wie  in  Fig.  48  und  49  bei  Rechta- 
d rehung  um  etwa  30  bis  40°  (dem  2.  schrigen 
Durchmesser  genihert). 

Der  Bogen  des  erweiterten  li.  Herzohres  am  An¬ 
sa  tz  des  li.  Vorhofs  b*w.  des  li.  Vorhofs  selbst 
tritt  hier  als  starker  gewdlbter  Bogen  hervor. 


an  der  Stelle  des  Abgangs  der  oberen  linken  Lungenvene  etwas  iiberragt  haben.  In  situ 
habe  ich  jedoch  diesen  Fall  nicht  gesehen  und  auch  sonst  ein  derartiges  Verhalten  bisher 
nicht  beobachte  . 

In  einem  leichten  Falle  eines  Mitralfehlers  (Insuffizienz  und  vielleicht  eben  beginnende 
Stenose  bei  subaknter  Endokarditis),  der  infolge  einer  interkurrenten  Grippepneumonie 
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Fig.  61. 

Unterteilung  des  re.  Herzrandes  bei  Mitralfehler  (SteDose  und  Insuffizienz). 

Der  obere  Bogen  wird  vom  li.  Yorhof,  der  untere  vom  re.  Vorhof  gebildet.  Bei  ->  Einkerbung  zwischen 
beiden  Bdgen.  Der  li.  Vorhof  hebt  sich  als  rundlicher  Schatten  durch  seine  Intensitat  noch  innerhalb 

des  iibrigen  Herzschattens  ab. 


Fig.  62. 

Anatomischer  Situs  bei  einem  Mitralfehler  (Stenose  und  Insuffizienz). 

Der  li.  Vorhof  (a.«.)  springt  oberhalb  des  re.  Vorhofs  (a.d.)  rechts  bogenfdrmig  vor. 
e.p.  der  stark  gewdlbte  Conus  pulmonalis.  Ihm  liegt  auBen  das  li.  Herzohr  (— >»)  als  ganz  schm  aler 
sichelfdrmiger  Randsaum  an.  Die  Arteria  pulmonalis  (a.p.)  ist  hochgedr&ngt. 
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Fig.  53. 

Skizze  des  anatomischen  Situs  von  einem  schweren  Mitralfehler  (Stenose  und  In- 
suffizienz),  gezeichnet  von  Herrn  Geheimrat  Marciiand.  Bezeichnungen  wie  friiher. 

Der  li.  Vorhof  (a  s.)  ist  re.  vollst&ndig  rr.ndbildend.  Das  re  Herzohr  (av.d.)  liegt  vorn  in  der  Mittc, 
kommt  also  ftir  die  Randbildung  gar  nicht  in  Betracht.  Li.  umgreift  das  li.  Herzohr  ( an.s .)  von  hinten 
her  die  Arteria  und  den  Conus  pulmonalis  und  bildet  einen  Randsaum.  Der  li.  Herzrand  wird  g&nz 

vom  re.  Ventrikel  (v.d.)  gebildet. 


Fig.  64. 

An&tomischer  Situs  bei  Mitralinsuffizienz. 
Re.  wird  der  re.  Vorhof  durch  einen  schmalen  Saum 
Uberragt,  der  vom  li.  Vorhof  gebildet  wird. 
Beachte  die  starke  Ausbildung  des  Conus  pulmo¬ 
nalis  ( c.p .)  und  die  Lage  des  li.  Herzohrs,  (— ►)  das 
seitlich  vom  Conus  pulmonalis  einen  ganz  schmalen 
sichelfdrmigen  Randsaum  bildet.  Bezeichnungen 
wie  friiher. 


Fig.  56. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  64. 

Das  Herz  ist  nach  li.  hinilber  gezogen.  Hierdurch 
tritt  der  re.  Abschnitt  des  li.  Vorhofs,  welcher 
in  Fig.  54  einen  schmalen  Saum  am  re.  Rande 
bildete,  deutlich  hervor. 
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starb,  ist  mir  als  alleinige  Veranderung  der  Herzform  bei  der  anatomischen  Unter- 
suchung  eine  deutliche  Vorwolbung  des  Conus  pulmonalis  aufgefallen,  w&hrend  am 
linkenvorhof  und  linken  Ventrikel  koine  deutliche  Erweiterung  nachweisbar  war.  Hier 
war  am  anatomischen  Situs  der  Konus  randbildend,  das  Herzohr  nach  hinten  verlagert. 
Ein  ahnliches  Verhalten  sah  ich  bei  einem  plotzlich  verstorbenen  Falle  einer  mittel- 
schweren  Mitralstenose.  Der  linke  Vorhof  war  hier  nur  mafiig  dilatiert,  der  Conus  pul¬ 
monalis  dagegen  erheblich  verstarkt  und  allein  randbildend. 

Ich  erwahne  kurz  dies©  zun&chst  nur  vereinzelten  Beobachtungen,  da  sie  mir  ebenso 
fur  das  Verstandnis  der  Herzform  wie  der  Kreislaufmechanik  iiberhaupt  von  Interesse 
zu  sein  scheinen. 

Der  linke  Vorhof  selbst  kann  bei  der  Durchleuchtung  in  verschiedenen 
schragen  Durchmessern  beurteilt  werden  entweder  nach  der  Empfehlung 
von  Vaquez  und  Bordet  im  zweiten  schragen  Durchmesser  oder  meiner  An- 
sicht  nach  noch  klarer  im  ersten  schragen  Durchmesser  bei  starker  Drehung 
etwa  unter  einem  Winkel  von  70°  (vgl.  Figur  38),  bei  welcher  der  rechte 
Vorhof  im  Herzschatten  verschwunden  und  nicht  mehr  randbildend  ist,  oder 
bei  frontaler  Durchleuchtung  (vgl.  Figur  40).  Das  n&here  Verhalten  ist  im 
Abschnitt  iiber  den  linken  Vorhof  S.  40  bis  46  beschrieben. 

AuBerdem  kann  der  linke  Vorhof  aber  bei  hochgradiger  Stauung  bisweilen 
auch  bei  sagittaler  Durchleuchtung  sichtbar  werden,  aber  nicht  am  linken, 
sondern  am  rechten  Herzrande.  Dies  anatomische  Verhalten  ist  schon 
in  friihen  Auflagen  des  STRUMPELLSchen  Lehrbuches  beschrieben,  in  der 
rontgenologischen  Literatur  aber  bisher  nicht  beachtet  worden.  Wohl  ist 
eine  Unterteilung  des  rechten  Herzrandes  in  zwei  Bogen  von  Grodel  und 
Dietlen  geschildert  worden.  Doch  hielt  Dietlen  den  unteren  Bogen  fiir  den 
rechten  Ventrikel,  den  oberen  fur  den  rechten  Vorhof  und  schloB  sich  dann 
teilweise  der  Ansicht  Grodels  an,  der  den  unteren  Bogen  fur  den  rechten 
Vorhof,  den  oberen  fiir  das  rechte  Herzohr  erklarte.  Beide  Deutungen  lassen 
sich  aber  mit  den  anatomischen  Verh&ltnissen  nicht  vereinigen.  Vielmehr 
reicht  bei  hochgradiger  Stauung,  um  die  es  sich  hier  stets  handelt,  der  stark 
erweiterte  rechte  Vorhof  fast  stets  bis  zur  Mittellinie  heran  und  so  wohl 
der  rechte  Ventrikel  als  das  rechte  Herzohr  sind  etwa  in  der  Medianlinie  ge- 
legen,  also  tief  im  Innem  des  Herzschattens  verborgen  (vgl.  Figur  53).  Da¬ 
gegen  kann  bei  hochgradiger  Dilatation  der  linke  Vorhof  zwischen  rechtem 
Vorhof  und  rechtem  Hilus  sich  vordrangen  und  so  den  oberen  Bogen  des 
unterteilten  rechten  Herzrandes  bilden.  Wahrscheinlich  ist  auBer  der  Er¬ 
weiterung  des  Vorhofs  auch  hierfur  die  Drehung  des  Herzens  von  hinten  herum 
nach  rechts  vorn  maBgeblich.  Stork  schildert  dies  Verhalten  mit  folgenden 
Worten:  »In  Fallen  besonders  hochgradiger  Vorhof sdehnung  iibergreift  die 
rechts  laterale  Partie  des  linken  Vorhofs,  mitsamt  den  Venenmundungsstellen 
von  hinten  nach  vorn  hervorragend,  seitlich  den  rechten  Vorhof  und  zwangt 
sich  zwischen  rechten  Vorhof  und  rechten  Lunge nhilus  ein;  es  wird  dabei 
der  rechte  Vorhof  unter  Anspannung  beider  Cavae  nach  vorn  gedrangt.« 
Hiermit  ist  sowohl  der  hervorragende  Bogen  am  oberen  rechten  Herzrande, 
als  auch  die  nahe  Beziehung  zum  rechten  Hilusschatten  (Arteria  pulmonalis), 
von  dem  er  oft  schwer  abzugrenzen  ist,  treffend  gekennzeichnct.  Bisweilen 
kann  man  gerade  an  diesem  oberen  Bogen  deutliche  schnelle  diastolische 
bzw.  pr&systolische  Kontraktionen  wahrnehmen.  Der  linke  Vorhof sbogen 
hebt  sich  manchmal  durch  seine  groBere  Schattentiefe  noch  innerhalb  des 
rechten  Herzschattens  ab  (vgl.  Figur  51).  Das  entsprechende  anatomische 
Verhalten  ist  in  Figur  52  dargestellt. 

Bei  noch  starkerer  Dehnung  kann  der  linke  Vorhof  auch  bis  unten  hin 
den  rechten  Vorhof  seitlich  Uberragen  und  so  den  ganzen  rechten  Herzrand 
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bilden,  wie  dies  der  anatomische  Situs  in  Figur  53  zeigt.  Ein  ganz  entsprechen- 
des  Verhalten  hat  Dietlen  orthodiagraphisch  festgestellt,  aber  den  auBeren 
Bogen  nicht  auf  den  linken  Vorhof  bezogen,  sondern  als  Aneurysma  des 
rechten  Vorhofs  bzw.  als  Erweiterung  des  rechten  Herzohrs  gedeutet. 

Der  rechte  Vorhof  wird  bei  der  Mitralstenose  zunachst  durch  den  ver- 
groBerten  rechten  Ventrikel,  bei  hohen  Graden  von  Stauung  auch  durch  den 
linken  Vorhof  etwas  auswarts  gedrangt.  Eine  st&rkere  Vorwolbung  des  rechten 
Herzrandes  ist  aber,  sofern  hier  nicht  ausnahmsweise  der  linke  Vorhof  in 
Betracht  kommt,  auf  eine  Erweiterung  des  rechten  Vorhofs  selbst  zu  beziehen, 
auf  den  sich  die  Stauung  von  einem  nicht  ganz  den  Ansprlichen  geniigenden 
rechten  Ventrikel  her  fortsetzt. 

4.  Mitralmsuffieiem .  Bei  der  Mitralinsuffizienz  liegen  recht  komplizierte 
Kreislaufverhaltnisse  vor.  Allein  im  Wesen  dieses  Stromhindernisses  naher 
begriindet,  auch  ohne  Eintritt  von  Herzschw&che,  ist  eine  Erweiterung  und 
Hypertrophie  des  linken  Vorhofs,  eine  Hypertrophic  des  rechten  Ventrikels 
und  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  auch  des  linken  Ventrikels.  Es  sind 
somit  die  gesamten  Herzabschnitte 
mit  Ausnahme  des  rechten  Vorhofs 
vergroBert.  Sobald  aber  eine  Schwache 
des  rechten  Ventrikels  eintritt,  wird 
auch  dieser  und  in  der  Folge  gewohn- 
lich  auch  der  rechte  Vorhof  dilatiert. 

Dementsprechend  nimmt  das  Herz  in 
fast  alien  Durchmessern  zu.  Infolge 
der  Hypertrophie  des  rechten  Ven¬ 
trikels  entsteht,  ebenso  wie  bei  der 
Mitralstenose,  eine  hochstehende, 
schrag  gestellte  Herzform.  Sie  ist 
aber  nicht  schlank,  wie  bei  der  reinen 
Stenose,  bei  welcher  der  linke  Ven¬ 
trikel  nicht  vergroBert  ist,  eher  sogar 
unter  Umstanden  atrophisch  wird, 
sondern  infolge  der  GroBenzunahme  des  linken  Ventrikels  nach  links  verbreitert. 

Eine  Erweiterung  der  Pubnonalarterie  und  eine  verstarkte  Ausbildung 
des  Conus  pulmonalis  ist  auch  bei  der  Mitralinsuffizienz  vorhanden,  hier  aber 
gewohnlich  nicht  in  so  hohem  MaBe  ausgepragt  wie  bei  der  Stenose.  Wahrend 
die  Pulnionalerweiterung  auf  eine  Ausfiillung  der  Herzbucht  hinwirkt,  welche 
normalerweise  zwischen  Aortenknopf  und  Ventrikelbogen  nach  innen  einspringt, 
laBt  die  groBere  Wolbung  des  erweiterten  linken  Ventrikels  die  dariiberliegende 
Bucht  wieder  etwas  tiefer  erscheinen  (siehe  das  Verhalten  bei  der  Aorten- 
insuffizienz).  Das  Ergebnis  dieser  verschiedenen  Einfliisse  auf  die  Gestaltung 
der  Herzform  am  linken  oberen  Rande  ist,  daB  hier  in  den  leichteren  Fallen 
noch  eine  konkave  Herzbucht  vorhanden  ist,  daB  diese  aber  bei  starkerer 
Lungenstauung  mit  Riickwirkung  auf  das  rechte  Herz  in  zunehmendem 
MaBe  verstreicht.  Bei  starker  Erweiterung  der  Arterie  und  des  Conus  pulmo¬ 
nalis  wird  diese  Gegend  sogar  vorgewolbt,  wenn  auch  selten  in  so  hohem  MaBe 
wie  bei  der  Stenose. 

Die  linke  Herzkontur  ist  bei  der  Mitralinsuffizienz  gewohnlich  weniger 
deutlich  gegliedert  als  bei  der  Stenose,  bei  welcher  der  mittlere  Bogen  in  der 
Regel  besonders  stark  vorspringt.  Es  liegt  dies  einerseits  an  der  starkeren 
Entwicklung  des  Conus  pulmonalis  bei  der  Stenose,  welcher  auch  das  linke 
Herzohr,  sofern  dieses  randbildend  ist,  buckelartig  vortreibt.  Andererseits 
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laBt  der  steilere  Abfall  dcs  linken  Herzrandes  bei  der  Stenose,  bei  welcher  der 
linke  Ventrikel  nicht  erweitert,  sondern  im  Gegenteil  oft  atrophisch  ist,  den 
dariiberliegenden  Vorsprung  in  besonders  markanter  Weise  hervortreten. 
Bei  der  Insuffizienz  ist  dagegen  der  Bogen  des  erweiterten  undhypertrophischen 
linken  Ventrikels  verbreitert  und  starker  gerundet.  Hierdurch  wird  eine  iso- 
lierte  Vorwolbung  des  dariiberliegenden  mittleren  Bogens  abgeschwacht  oder 
verhindert. 

Die  Anordnung  der  einzelnen  flachen  Bogen,  welche  bei  der  Mitralinsuf- 
fizienz  vielfach  fast  zu  einer  kaum  unterbrochenen  Linie  zusammenflieBen, 
ist  folgende:  Oben  der  verschmalerte  Aortenknopf,  darunter  die  erweiterte 
Arteria  pulmonalis,  darunter  das  linke  Herzohr,  darunter  der  erweiterte  linke 
Ventrikel.  Bei  hochgradiger  VergroBerung  der  rechten  Kammer,  wic  sie 
namentlich  bei  Kombination  mit  Stenose  vorkommt,  kann  auch  der  rechte 
Ventrikel  im  Konusabschnitt  sich  an  der  Randbildung  beteiligen  und  eine  flache 
Vorwolbung  oberhalb  des  linken  Ventrikelbogens  bilden. 

Dieses  Verhalten  beschreiben  auch  Grodel  und  Dietlen  bei  der  Insuffizienz,  wah- 
rend  sie  die  viel  bedeutendcre  Einwirkung  des  Conus  pulmonalis  auf  die  Herzform  bei 
der  Mitralstenosc  nicht  erwahnen.  Der  Gcgensatz  meiner  Darstellung  zu  der  ihrigen 
liegt  hauptsachlich  darin,  daB  sie  die  markante  Vorwolbung  des  mittleren  Bogens  bei 
der  Stenose  auf  den  linken  Vorhof  beziehen,  wahrend  meiner  Ansicht  nach  der  linke 
Vorhof  selbst  bei  sagittal em  Strahlengange  hinter  dem  Herzen  verborgen  ist  und  nur 
das  Herzohr  neben  dem  Conus  pulmonalis  fur  die  Randbildung  des  mittleren  Bogens 
in  Betracht  kommt. 

Gewohnlich  ist  auch  der  rcchte  Medianabstand  etwas  vergroBert,  da  sich 
die  rechte  Herzkammer  auch  nach  rechts  ausdehnt  und  dabei  den  rechten 
Vorhof  vor  sich  herschiebt.  Noch  starkere  Verbreiterung  nach  rechts  weist 
auf  Dilatation  des  rechten  Vorhofes  hin,  die  durch  Kiickwirkung  der  Stauung 
vom  rechten  Ventrikel  bei  schwa chem  Zustand  desselben  zustande  kommt. 
Durch  die  Ausdehnung  des  Herzens  nach  beiden  Seiten  entsteht  so  eine  plumpe 
Herzform,  die  mit  einem  an  den  Spitzen  abgestumpften  Dreieck  verglichen 
werden  kann  oder  bei  starkerer  Bundling  auch  als  Kugelform  bezeichnet  wird. 

Auch  bei  der  Mitralinsuffizienz  ist  der  erweiterte  linke  Vorhof  in  den 
schragen  Durchmessern  und  bei  frontaler  Durchleuchtung  als  stark  vorsprin- 
gender  Bogen  sichtbar.  Bei  starker  Dilatation  kann  er  auch  bei  sagittalem 
Strahlengange  im  oberen  Abschnitt  des  rechten  Herzrandes  randbildend  sein, 
wie  dies  vorher  bei  der  Mitralstenose  gesehildert  wurde. 

Kombinierte  Mitralfehler.  Sehr  haufig  ist  eine  Kombination  von  Mitral¬ 
stenose  und  Insuffizienz.  Auch  in  den  Fallen,  bei  welchen  klinisch  ein  einziger 
Klappenfehler  angenommen  wird,  weist  das  Rontgenbild  oft  in  Oberein- 
stimmung  mit  dem  anatomischen  Verhalten  darauf  hin,  daB  tatsachlich  eine 
Kombinationsform  vorliegt  und  zwar  wird  die  Insuffizienz  durch  die  der 
reinen  Stenose  nicht  zukommende  Verbreiterung  nach  links  erwiesen.  Nicht 
so  klar  kann  eine  gleichzeitig  vorhandene  Stenose  bei  einer  Insuffizienz  er- 
kannt  werden.  Fiir  Stenose  sprieht  eine  besonders  starke  Erweiterung  des 
linken  Vorhofs,  nachweisbar  im  schragen  Durchmesser,  und  eine  sehr  erheb- 
liche  Vorbuchtung  des  mittleren  linken  Herzbogens,  dessen  Entstehung  vorher 
besprochen  wurde. 

Beiden  Fehlern  gemeinsam  ist  die  hohe,  schrag  gestellte  Form  ohne  Taille. 
Diese  charakteristische  Form  wird  schlechthin  als  Mitralkonfiguration  be¬ 
zeichnet.  Ein  gemeinsames  Kriterium  der  Mitralfehler,  wie  allerdings  aller 
anderen  Zustande,  die  mit  einer  Blutiiberfullung  im  kleinen  Kreislauf  einher- 
gehen,  ist  eine  Pulmonalarterienerweiterung,  welche  nicht  nur  den  Stamm, 
sondern  auch  alle  ihre  Aste  betrifft.  Es  resultiert  daraus  eine  Verbreiterung 
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der  Hilusschatten  bei  Mitralfehlern,  welcher  ich  in  fraglichen  Fallen  eine  ge- 
wisse  differentialdiagnostische  Bedeutung  beiniesse.  Diese  Verhaltnisse  werden 
bei  Sehilderung  der  Arteria  pulmonalis  naher  erortert  werden. 


i 


Fig.  57. 

Kombinierter  Mitral fehler  (Insuffizienz  and  Stenose)  mittleren  Grades. 

Auch  hier  prftgt  sich  der  li.  Vorhof  durch  groUere  Schattenintensitfit  innerhalb  des  re.  Herzschattons  aus. 

5.  Tnkuspidalinsuffizienz.  Die 
Trikuspidalinsuffizienz  tritt  fast  nie 
selbstandig,  sondern  nieist  als 
Folge  einer  Erlahmung  des  reeh- 
ten  Ventrikels,  namentlieh  bei 
Mitralfehlern,  aber  auch  bei  Myo- 
karditis  auf.  Sie  pragt  sich  ini 
Rontgenbilde  durch  eine  Erwei- 
terung  des  Herzens  nach  rechts  und 
einen  schrag  hinabziehenden  Ver- 
lauf  des  erweiterten  rechten  Vor- 
hofrandes  aus,  welcher  mit  deni 
Zwerchfell  einen  stumpfen  Winkel 
bildet.  Obwohl  eine  systolische 

Pulsation  des  rechten  Vorhofsrandes  Fig.  58. 

von  vornherein  erwartet  werden  Kagelherz  bei  schwerem  kombiniertem  Mi- 
sollte  und  auch  von  Groedkl  be-  tralfehler  und  Trikuspidalinsuffizienz.  Aut- 
schrieben  worden  ist,  habe  ich  diese,  optische  Kontrolle. 
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ebenso  wie  Dietlen,  bisher  nicht  gesehen.  Besser  ist  nach  Dietlen 
eine  systolische  Anschwellung  am  Schattenrande  der  Vena  cava  superior  zu 
sehen. 

6.  Trikuspidalstenose.  Die  Trikuspidalstenose  ist  ein  sehr  seltener,  so- 
wohl  erworben  als  angeboren  vorkommender  Herzfehler.  Das  rontgenologische 
Zeichen  der  hierdurch  hervorgerufenen  Erweiterung  des  rechten  Vorhofs 
ist  eine  starke  Ausbuchtung  des  rechten  unteren  Herzbogens,  eine  Zunahme 
des  rechten  Medianabstandes,  eine  Abstumpf ung  des  Vorhofszwerchfellwinkels 
und  eine  Erweiterung  des  Schattens  der  Vena  cava  superior. 


Fig.  59. 

Trikuspidalstenose  (4-  Mitralstenose  und  Insuffizienz).  Starke  Ausdehnung  des 
re.  Vorhofs.  Mitralform  des  Herzens.  Autoptische  Kontrolle. 

Kornbinierte  Mitral -  und  Aortenfehler.  Zwischen  Mitral-  und  Aortenfehlern 
kommen  haufig  Kombinationen  vor.  Je  nach  dem  Vorherrschen  des  einen 
Oder  des  anderen  Klappenfehlers  bestehen  verschiedene  Herzformen,  unter 
denen  schwer  besondere  Typen  abgegrenzt  werden  konnen.  Es  ist  nur  zu 
sagen,  daBMitralfehler  durch  die  taillenlose,  steileSchragform  gekennzeichnet 
sind  und  ein  dabei  bestehender  Aortenfehler  eine  besondere  Vorbuchtung 
und  Verbreiterung  des  linken  Herzanteiles  hervorruft.  Bei  der  haufigsten 
Kombination  vonMitralfehlernund  Aorteninsuffizienz  entsteht  so  eine  mittlere 
Form,  die  teils  durch  eine  allgemeinc  Schragstellung  infolge  VergroBerung 
des  rechten  Ventrikels  (Mitralfehler),  teils  durch  eine  besondere  Vorbuchtung 
des  linken  Kammeranteils  (Aortenfehler)  gekennzeichnet  ist  und  hierdurch 
eine  treppenformige  Abstufung  am  linken  Herzrand  (Grodel)  erhalten  kann. 
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Eine  zu  einem  Mitralfehler  hinzukommende  Aortenstenose  word  nicht  so 
sehr  in  der  auch  bei  der  Mitralinsuffizienz  vorkommenden  Verbreiterung 
nach  links,  als  in  der  typischen,  langsam  zunehmenden  Kontraktion 
des  linken  Ventrikelrandes  bei  der  Durchleuchtung  erkannt. 


4 


Fig.  60. 

Aortenin8uffizienz  und  Mitralinsuffizienz. 

8tarke  Erweiterung  des  Herzens  nach  li.  und  starke  Wolbung  des  li.  unteren  Herzrandes  (Hypertrophle 

und  Dilatation  des  li.  Ventrikels). 

Mittelform  zwischen  Schr&g-  und  Querstellung. 

Am  re.  Herzrande  ist  oberhalb  des  re.  Vorhofs  der  li.  Vorhof  randbildend  (tlberkreuzung  der  Bdgen). 
Eine  Abgrenzung  dieses  Bogens  nach  oben  gegentlber  dem  re.  Hilusschutten  (Arteria  pulmonalis  dextra) 
ist  bei  sagittalem  Strahlengange  nicht  deutlich  zu  erkennen. 

Herzaneurysma. 

tlber  die  rontgenologischcDarstellung  und  Diagnose  eines  Herzaneurysma, 
dessen  Krankheitsbild  mit  seinen  verschiedenen  Phasen  (1.  stenokardische 
Anfalle,  2.  Perikarditis  und  Myomalacia  epistenocardica,  3.  Lau-nz  bzw. 
scheinbare  Genesung,  4.  schwere  Herzschwache)  von  Sternberg  eingehend 
geschildert  ist,  liegt  bisher  nur  eine  Mitteilung  von  Kraus  vor.  Es  handelte 
sich  urn  ein  huhnereigroBes  Aneurysma  der  Herzspitze,  das  auf  dem  Boden 
einer  anamischen  Nekrose  des  Myokards  nach  KoronararterienverschluB 
entstanden  war  und  im  Rontgenbild  einen  entsprechenden  Schatten  ergeben 
hatte. 

Bei  einem  Luetiker,  der  gleichfalls  schwere  stenokardische  Anfalle  hatte,  und  cin  lautes, 
blasendes  systolisches  (lerausch  an  der  Spitze,  aber  keine  Verstarkung  des  zweiten  Pulmonal- 
tones  und  im  Rontgenbild  durchaus  keine  Mi  tra  Ikon  figuration  des  Herzens,  aber  auch  koine 
Zeichen  von  Aorten verbreiterung  zeigte,  beobachtete  ich  bei  der  Durchleuchtung,  dafi  in  der 
Systole  eine  deutliche  Einbuchtung  am  linken  unteren  Herzbogen  entstand,  oberhalb  derer 
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eine  deutliche  Zusammenziehung  erfolgte,  unterhalb  derer  dagegen  die  Herzspitze  einen 
lokalen,  kaum  bewegten  allerdings  wenig  ausgepragten  Buckel  bildete.  Dieser  war  auch 
auf  der  Platte  sichtbar.  Genau  dieser  Stelle  entsprach  das  laute  systolische  Gerausch. 
Ich  habe  teils  wegen  der  klinischcn  Erscheinungen,  tells  wegen  des  auffallenden  Rontgen- 
befundes  an  das  Vorliegen  eines  Herzaneurysma  gedacht,  halte  die  Diagnose  allerdings  mcht 
fiir  ganz  sichergestellt. 


Herztumoren. 

Von  den  sehr  seltenen  Herztumoren  kommen  hauptsachlich  Sarkome  in 
Betracht,  die  meist  von  den  Vorhofen  ausgehen  und  haufiger  rechts  als  links 
beobachtet  werden.  In  zwei  von  Krause  und  Ehrenberg  beschriebenen, 
autoptisch  kontrollicrten  Fallen  fiel  eine  starke  Vorwolbung  und  abnorm  starke 
Pulsation  des  betreffenden  Herzbogens  auf.  Das  von  Krause  beobachtete 
Angiosarkom  des  linken  Herzohrs  erzeugte  im  Rontgenbild  einen  halbkreis- 
formigen,  weit  ins  Lungenfeld  vorspringenden  Schatten,  welcher  synchron 
mit  der  Aorta  pulsierte.  Krause  macht  auf  die  Moglichkeit  einer  Verwechs- 
lung  init  einem  Aneurysma  der  Aorta  descendens  aufmerksam,  Im  Falle 
von  Ehrenberg  hatte  ein  im  rechten  Vorhof  lokalisiertes  Sarkom  zu  einer 
Behinderung  des  Bluteinflusses  von  der  Vena  cava  superior  her  gefiihrt,  die 
deshalb  angestaut  und  als  breiterneben  der  WirbelsSule  aufsteigender  Schatten 
sichtbar  war. 


Die  angeborenen  Herzfehler. 

Die  angeborenen  Herzfehler  zeigen  so  mannigfache  Variationen  und 
Kombinationen,  daB  ihre  Besprechung  einen  iiber  ihre  praktische  Wichtigkeit 
hinausgehenden  Raum  erfordert.  Es  sollen  hier  nur  die  wesentlichsten  Typen 
geschildert  werden.  Bei  diesen  ist  aber  ein  naheres  Eingehen  ins  einzelne  er- 
forderlich,  weil  unsere  bisherigen  Kenntnisse  iiber  die  angeborenen  Herzfehler 
auBer  in  anatomischer  Hinsicht  noch  sehr  mange lhaft  sind  und  die  vorhandenen 
Angaben  der  Literatur  vielfach  einer  kritischen  Sichtung  bediirfen.  Ins- 
besondere  sollen  auch  die  klinischen  Symptome  kurz  besprochen  werden, 
da  ihre  Kenntnis  nicht  wie  bei  den  Ubrigen  Abschnitten  als  aUgemein  bekannt 
vorausgesetzt  werden  kann,  ihre  Mitverwertung  fiir  die  Diagnose  aber  hier 
wie  iiberall  unbedingt  erforderlich  ist. 

Die  Einteilung  der  angeborenen  Herzfehler  wird  gewohnlich  nach  ent- 
wicklungsgeschichtlichen  Grundsatzen  geordnet.  Bei  einer  Besprechung  der 
Rontgendiagnostik,  welche  den  praktischen  Bedlirfnissen  gerecht  werden 
soil,  erscheint  es  mir  aber  zweckmaBiger,  von  den  am  Lebenden  nachweis- 
baren  rontgenologischen  und  allgemeinen  klinischen  Svmptomen  auszugehen. 

Erweiterung  der  Pulmonalarterie.  Als  wichtigstes  und  haufigstes  rontgeno- 
logisches  Merkmal  bei  angeborenen  Herzfehlern  gilt  mit  Recht  die  Vorbuch- 
tung  des  zweiten  linken  Bogens.  Diese  ist  wohl  zuerst  in  dem  von  Zinn 
veroffentlichten  Falle  durch  Grunmach  festgestcllt  worden.  Dieses  wohl 
charakteristische  Zeichen  wird  gewohnlich  als  Merkmal  eines  Ductus  Botalli 
apertus  angesehen.  Es  liegen  bereits  viele  Publikationen  vor,  in  denen  ganz 
besonders  auf  dieses  Zeichen  hin,  allerdings  zum  Teil  im  Verein  mit  anderen 
Symptomen,  die  Diagnose  auf  Ductus  Botalli  apertus  gestellt  wurde  (Zinn, 
Burckhardt,  de  la  Camp,  Groedel,  Bittorf,  Grossmann,  Hondo,  Forsch- 
bach  und  Kaloczek,  Stepp  und  Weber,  Zack).  Autoptische  Bestatigungen 
liegen  meines  Wissens  nur  in  den  Fallen  von  Weinberger  und  Hochhaus*) 
vor,  von  denen  der  letztere  iiberdies  mit  verschiedenen  anderen  Anomalien 


*)  Gleichfalls  autoptisch  bestatigt  ist  ein  nur  klinisch  untersuchter  Fall  von  Baumler 
(Zentralblatt  fur  Herz-  u.  Gefafikrankheiten  1919,  Nr.  10). 
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kombiniert  war.  Dagegen  lehrten  mehrfache  Beobachtungen  an  spater  Zur  Sek- 
tion  gelangten  Fallen,  daB  diese  Annahme  irrig  war,  aber  wohl  einc  Erweiterung 
der  Arteria  pulnionalis  und  daneben  andcre  kongenitale  Anonialien  vorlagen. 
So  fand  sich  in  den  Fallen  von  Dressler  und  Arnheim  eine  Pulmonalstenose 
vor  der  Erweiterung,  im  Fade  von  Muller  eine  Erweiterung  der  Arteria 
pulnionalis  und  ein  Ventrikelseptumdefekt.  Dagegen  war  in  diese n  Fallen 
der  Ductus  Botalli  obliteriert.  Lehrreich  ist  auch  ein  Hinblick  auf  drei  nicht 
gerontgente  Falle  Burkes,  in  denen  ahnliche  klinische  Symptome  und  ins- 
besondere  auch  eine  Verstarkung  des  zweiten  Pulnionaltones  bestanden  und 


daraufhin  die  Diagnose  auf  Ductus  Botadi  apertus  gestellt  wurdc.  Die  Aut- 
opsie  bestatigte  aber  durchweg 


diese  Annahme  nicht,  sondern 
ergab  einen  geschlossenen  Ductus 
und  cine  Pulmonalstenose  und  in 
einem  Fade  eine  Erweiterung 
der  Pulmonalarterie  hinter  der 
Stenose. 

Aus  diesen  Sektionskontrollen, 
die  haufiger  eine  Fehldiagnose 
aufdeckten,  als  eine  Bestatigung 
der  Annahme  eines  Ductus  Bo¬ 
tadi  apertus  erbrachten,  ergibt 
sich,  daB  die  alleinige  Feststellung 
einer  Erweiterung  des  zweiten 
dnken  GefaBbogens  im  Rontgen- 
bild  entgegen  der  iibdchen  An¬ 
nahme  nicht  zur  sicheren  Diagnose 
eines  Ductus  Botadi  apertus  be- 
rechtigt.  Es  ware  auch  sehr 
unwahrscheindch,  wenn  ein  Duc¬ 
tus  Botadi  apertus  als  alleinige 
Anomade  auf  einmal  so  haufig 
auftratc,  wahrend  nach  anato- 
mischenStatistikeneine  isolierte 
Persistenz  des  Ductus  Botadi 
ein  ziemdch  seltenes  Vorkomm- 


Fig.  61. 

Erweiterung  der  Arteria  pulnionalis  [Stamm- 
bogen  nnd  Aste  =  Hilusschatten)  bei  konge- 
nitalem  Herzfehler.  Ductus  Botalli  apertus? 


nis  darstellt.  Nach  Abbot  fand 


sich  unter  400  Faden  kongenitaler  Herzfehler  nur  19mal  ein  isolierter 
Ductus  Botadi  apertus  und  106  mal  eine  Kombination  von  Ductus  Botadi 
apertus  mit  anderen  Anomaden.  In  einer  neuen  Statistik  hat  Motz- 
feld  40  Sektionsfade  von  isoliertem  Ductus  Botadi  apertus  aufgefunden; 
das  ist  bei  der  groBen  anatomischen  Kasuistik  der  angeborenen  Herzfehler 
nicht  viel.  Die  Erweiterung  des  zweiten  Bogens  hat  ja  auch  unmittelbar 
mit  dem  Ductus  Botadi  gar  nichts  zu  tun.  Dieser  hat  nach  anato¬ 
mischen  Untersuchungen  nur  eine  maximale  Weite  von  6,5  mm  und  eine 
maximale  Lange  von  20  mm;  gewohnlich  ist  er  kiirzcr  als  das  Ligamentum 
arteriosum  des  Erwachsenen,  welches  durehschnittlieh  12  mm  lang  ist 
(Hochsinger).  AuBerdem  kann  er  wegen  seiner  Lage  zwischen  Aorta 
und  Pulmonalis  nicht  randbildend  gegen  das  Lungenfeld  sich  abheben.  Hoch- 
stens  ware  dieser  Fad  bei  ganz  ungewohnlich  groBer  aneurysmatischer  Er¬ 
weiterung  desselben  denkbar,  die  anatomisch  zuwcilen  beobachtet  ist.  Dies 
trifft  aber  nicht  fur  die  iiblichen  Formen  des  Ductus  Botadi  apertus  zu. 
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Die  Vorbuchtung  des  zweiten  Bogens  ira  Rontgenbild  riihrt  vielmehr  von  einer 
Erweiterung  des  Stammes  der  Lungenarterie  her.  Diese  kann  aber  aus  sehr 
verschiedenen  Ursachen  auftreten,  von  denen  der  Ductus  Botalli  apertus 
nur  eine  Moglichkeit  darstellt. 

Eine  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  mit  entsprechender  Vor¬ 
buchtung  des  zweiten  Bogens  im  Rontgenbild  kommt  bei  folgenden  Zu- 
standen  vor: 

A.  Erworben  bei: 

1.  Aneurysma  der  Pulmonalarterie  (siehe  Fall  Rokitanski,  Beobach- 
tung  12,  vgl.  S.  118). 

2.  Perforation  eines  Aneurysma  aortae  in  die  Pulmonalis  (Weinberger). 

3.  Pulmonalinsuffizienz  auf  endokarditischer  Basis  (Falle  von  Zadek  und 
Weinberger). 

4.  Infolge  Narbenzug  durch  Zirrhose  der  benachbarten  Lungenteile  (Wein¬ 
berger,  eigene  Beobachtungen). 

5.  Bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  infolge  hochgradiger  Mitralklappen- 
fehler  insbesondere  bei  Mitralstenose.  Hierbei  erreicht  die  Vorbuchtung 
aber  nur  selten  solche  Grade,  daB  sie  differentialdiagnostisch  gegeniiber  kon- 
genitalen  Herzvitien  in  Betracht  kommt.  Immerhin  sei  ausdrucklich  auf 
die  Erweiterung  der  Pulmonalis  bei  Mitralfehlern  hingewiesen,  da  Dietlen 
betont,  daB  die  rontgenologische  Untersuchung  bei  scheinbar  klarem  Befund 
von  Mitralstenose  manchmal  Verhaltnisse  aufdeckt,  die  kongenitale  Storungen 
wie  Ductus  Botalli  apertus  neben  der  Mitralstenose  annehmen  lieBen.  Es 
soil  doch  wohl  damit  die  Erweiterung  des  zweiten  linken  Bogens  gemeint  sein, 
die  in  der  Literatur  als  rontgenologisches  Zeichen  des  Ductus  Botalli  apertus 
gilt.  Ich  halte  die  Annahme  einer  so  auBerordentlich  selten,  wenn  iiberhaupt 
vorkommenden  Kombination  von  Mitralfehlern  mit  Ductus  Botalli  apertus 
allein  auf  Grund  dieses  Rontgenbefundes  nicht  fUr  gerechtfertigt,  da  ich  eine 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  und  ihrer  Aste  bei  Stauung  im  kleinen 
Kreislauf  insbesondere  bei  der  Mitralstenose  ziemlich  regelmaBig  und  zum 
Teil  in  recht  betrachtlichem  Grade  im  Rontgenbilde  nachgewiesen  und  autop- 
tisch  bestatigt  gefunden  habe. 

B.  Angeboren: 

I.  Infolge  ungleicher  Teilung  des  Truncus  arteriosus  communis. 

II.  Durch  Drueksteigerung  infolge  Kommunikation  mit  der  Aorta  oder 
infolge  Ruckstauung  im  kleinen  Kreislauf. 

Die  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  wird  bei  folgenden  angeborenen 
Zustanden  angetroffen: 

1.  Als  alleinigo  Anomalie  (ungleiche  Teilung  des  Truncus  arteriosus  com¬ 
munis). 

2.  Gleichzeitig  mit  offenem  Ductus  Botalli  apertus  (autoptisch  kontrol- 
lierte  Rontgenuntersuchungen  von  Weinberger  und  Hochhaus.  BezUglich 
der  anatomischen  Verhaltnisse  siehe  die  Abbild ungen  der  Falle  von  Roki- 
tanskt,  Beobachtung  13—18). 

3.  Zusammen  mit  Pulmonalstenose  (autoptisch  kontrollierte  Falle  von 
Dressler,  Burke,  Arnheim). 

4.  Zusammen  mit  Ventrikelseptumdefekt  (Sektionsfall  von  Muller). 

5.  Zusammen  mit  Defekt  des  Vorhofseptums  (4  Falle  des  Pathologischen 
Institutes  Leipzig,  davon  einer  mit  eigener  rontgenologischer  Beobachtung). 

6.  Zusammen  mit  Transposition  der  GefaBe  und  Ventrikelseptumdefekt 
(Hochsinger). 
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Tafel  III 


1.  Ductus  Boutallli  apertus?  Welte  2.  Ductus  Boutallii  apertus? 

Arteria  pulmonalis  (Pfeil)  Arteria  pulmonalis  (Pfeil) 


Weite 


3.  Pulmonalstenose  und  Ventrikel-  4.  Pulmonalstenose  und  Ventrikel- 

septumdefekt  (Sektion)  septumdcfekt  und  hohe  Rechtslage 

der  Aorta  (Pfeil)  (Sektion) 


links  obtn  Bogan  der  scoUotischenWirbelsaule 


5.  Vorhofseptumdefekt.  Weite  Arteria  6.  Isthmus  aortae 

pulmonalis  (Pfeil),  hohe  Rechtslage  Bei  pleU  Aorta  ascendent  ausgebuchtet 

der  Aorta  (Sektion) 

Unter  dem  rechten  Schliisselbein^elenk 
•chmaier  Aortenschatten 
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Wahrscheinlich  ist  damit  die  Zahl  der  moglichen  Kombinationen  noch 
nicht  erschopft.  Aus  der  groBen  Zahl  dieser  verschiedenen  Moglichkeiten, 
welche  alle  aul  autoptische  Befunde  von  Fallen  gegriindet  sind,  die  zum  Teil 
gerontgent  warcn,  zum  Teil  auch  nicht,  bei  denen  aber  nach  den  anatomischen 
Praparaten  ein  entsprechendes  Rontgenbild  mit  Sicherheit  zu  erwarten  ge- 
wesen  ware,  geht  hervor,  daB  die  Vorbuchtung  des  zweiten  Bogens  bei  sehr 
verschiedenen  Zustanden  angetroffen  wird.  Eine  Entscheidung  liber  die 
nahere  Art  des  vorliegenden  Falles  fcann  hier,  wenn  iiberhaupt,  nur  durch 
ausgedehnte  gute  Beriicksichtigung  des  klinischen  Befundes  getroffen  werden. 
Im  folgenden  sollen  daher  die  wichtigsten  iibrigen  Merkmale  der  Zustande 
geschildert  werden,  bei  denen  eine  Erweiterung  der  Lungenarterie  vorkommt, 
wobei  auf  die  erworbenen  Leiden  nur  in  aller  Klirze  aus  differentialdiagnosti- 
schen  Riicksichten  eingegangen  werden  wird: 

Bei  alien  diesen  Zustanden  ist  der  gemeinsame  physikalische  Aus- 
druck  der  Pulmonalerweiterung  bei  der  Perkussion  eine  bandformige, 
gewohnlich  nach  Gerhardt  benannte  parasternale  Dampfung  im  zweiten 
und  dritten  linken  Interkostalraum.  Auskultatorisch  findet  sich  haufig, 
aber  nicht  immer  ein  systolisches  Oder  systolisch-diastolisches  Gerausch  im 
zweiten  und  dritten  Interkostalraum  links.  Oft  ist  damit  ein  palpables 
Schwirren  verbunden,  bisweilen  auch  eine  Vorbuchtung  der  Brustwand  in 
diesem  Bereich. 

Im  besonderen  ist  bei  den  einzelnen  Zustanden  folgendes  zu  bemerken: 

zu  A.:  bei  erworbenen  Leiden, 

zu  1.:  bei  Aneurysma  der  Pulmonalarterie,  deren  Symptome,  entsprechend 
den  vorgenannten  allgemeinen  Zeichen,  bereits  von  Bamberger  besprochen  sind, 

und  bei  2.:  Durchbruch  eines  Aneurysma  aortae  in  die  Pulmonalarterie, 
ist  auf  die  WASSERMANNSche  Reaktion  und  andere  Zeichen  von  Lues  zu  achten. 

zu  3.:  Eine  Pulmonalinsuffizienz  ist  durch  diejenigen  Merkmale  charakteri- 
siert,  die  im  Lungenkreislauf  einer  Aorteninsuff izienz  entsprechen,  insbesondere 
ein  diastolisches,  bisweilen  mit  Schwirren  verbundenes  Gerausch  im  zweiten 
Interkostalraum  links,  welches  sich  iiberall  uber  die  Lunge  verbreitet,  aber 
nicht  in  die  HalsgefaBe  fortpflanzt.  Der  Pulsus  celer  der  Lungenarterie  kann 
nach  Gerhardt  einen  Doppelton  Uber  der  Lunge  fern  vom  Herzen  und  ein 
mit  dem  Puls  synchrones,  sakkadiertes  Atemgerausch  hervorrufen.  AuBerdem 
muB  erwartet  werden,  daB  der  Pulsus  celer  der  Lungenarterie  und  ihrer  Aste 
im  Rontgenbild  nicht  nur  am  zweiten  linken  Bogen,  sondern  auch  an  den  arte- 
riellen  Hilusschatten  und  ihren  Verzweigungen  deutlich  erkennbar  ist.  Bisher 
liegen  meines  Wissens  derartige  Beobachtungen  bei  Pulmonalinsuffizienz 
noch  nicht  vor. 

Zu  4.  und  5. :  Bei  Pulmonalarterienerweiterung  infolge  Narbenzug  zirrho- 
tischer  Lungen  und  infolge  Stauung  im  kleinen  Kreislauf,  z.  B.  bei  Mitralfehlern, 
ergeben  sich  die  physikalischen  Symptome  von  selbst  aus  den  angefuhrten 
Zustanden. 

Zu  B. :  Unter  den  hier  hauptsachlich  zurBesprechung  stehenden  angeborenen 
Anomalien,  die  mit  Erweiterung  der  Pulmonalarterien  einhergehen,  sind 
folgende  Umstande  besonders  hervorzuheben: 

1.  Die  Erweiterung  der  Arteria  pulmonalis  infolge  ungleicher  Teilung 
des  Truncus  arteriosus  communis  allein  ohne  weitere  Anomalien  ist 
durch  kein  hierfur  allein  besonders  charakteristisches  Merkmal  ausgezeichnet. 
Gegenuber  dor  Voreinigung  mit  Ductus  Botalli  apertus  hebt  Hochsinger 
hervor,  daB  die  Fortleitung  des  Gerausches  in  die  Halsadern  und  die  Vor- 
wolbung  sowie  flihlbares  Schwirren  des  Aortenbogens  fehlen. 

Assmanx,  Interne  ROntgcndiagnostik.  6 
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2.  Ductus  Botalli  apertus.  Die  physikalischen  Merkmale  des  Ductus 
Botalli  apertus  auBer  der  rontgenologischen  Vorbuchtung  des  zweiten 
Bogens  und  der  entsprechenden  bandformigen  parasternalen  Dampfung  sind: 

1)  Ein  systolisches  oder  auch  kontinuierliches,  in  die  Diastole  hiniiber- 
reichendes,  raeist  lautes,  sausendes  Gerausch  ira  zweiten  oder  auch  im  dritten 
Interkostalraum  links,  sowie  iiber  dem  Manubrium  sterni.  Das  Gerausch 
wird  in  die  HalsgefaBe  und  nach  dem  RUcken  hin  fortgeleitet. 

2)  Haufig  ist  mit  dem  Gerausch  ein  fiihlbares  Schwirren  an  der  gleichen 
Stelle  verbunden. 

3)  Ein  Schwirren  des  Aortenbogens  im  Jugulum. 

4)  Eine  Hypertrophie  und  gewohnlich  auch  Dilatation  insbesondere  des 
rechten,  vielfach  aber  auBerdem  auch  des  linken  Ventrikels. 

5)  Erhebliche  Verstarkung  des  zweiten  Pulmonaltones ;  oft  ist  dieser  auch 
fuhlbar. 

Auf  weitere,  bei  Ductus  Botalli  apertus  beschriebene  Besonderheiten  des 
Pulses,  wie  Verlangsamung,  Pulsus  paradoxus,  ungleicher  Puls  auf  beiden 
Seiten  von  Hals-  und  Armarterien,  soli  hier  nicht  eingegangen  werden,  da  sie 
weder  beim  Ductus  Botalli  apertus  besonders  haufig  noch  hierbei  allein  vor- 
kommen.  Auch  der  bisweilen  bei  Ductus  Botalli  apertus  erhobene  Befund 
einer  linksseitigen  Rekurrenslahmung  kommt  zwar  auch  bei  anderen  Zu- 
standen  vor,  z.  B.  bei  Mitralstenose  infolge  starker  Dehnung  des  linken  Vor- 
hofs  (Ortner,  Kraus)  oder  wahrscheinlich  richtiger  infolge  Erweiterung  der 
Pulmonalarterie  (Hofbauer  und  Schwarz),  verdient  aber  doch  beim  Ductus 
Botalli  apertus  besonders  hervorgehoben  zu  werden,  weil  eine  Erweiterung 
des  Ductus  in  erster  Linie  geeignet  erscheint,  den  Rekurrens  an  seiner  Um- 
schlagstelle  unter  dem  Aortenbogen  durch  Druck  zu  schadigen. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  hier  noch  einmal  auf  die  bereits 
erwahnten  Beobachtungen  hinzuweisen,  in  welchen  auf  die  deutliche  Verbrei- 
terung  des  zweiten  linken  Bogens  hin  die  Diagnose  auf  Ductus  Botalli  apertus 
gestellt  wurde,  die  Autopsie  aber  spater  eine  Obliteration  des  Ductus,  dagegen 
andere  Anomalien,  am  haufigsten  Pulmonalstenose,  und  distal  davon  eine 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  ergab.  In  einem  dieser  Falle  (Arnheim) 
hatte  die  Abschwachung  des  zweiten  Pulmonaltones  vor  der  Fehldiagnose 
eines  Ductus  Botalli  apertus  bewahren  konnen;  in  anderen  (Burke,  Dress- 
ler)  war  dieser  aber  entgegen  dem  sonst  bei  Pulmonalstenose  ublichen  Ver- 
halten  verstarkt,  so  daB  hier  groBe  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten 
bestanden.  Endlich  ist  das  ziemlich  seltene  gleichzeitige  Vorkommen  von 
Ductus  Botalli  apertus  und  Pulmonalstenose  zu  erwahnen  (z.  B.  Sektions- 
fall  von  Abelmann).  Flir  die  Annahme  einer  Pulmonalstenose  ist  im  allge- 
meinen  eine  erhebliche,  seit  friihester  Jugend  bestehende  Zyanose  zuverwerten, 
welche  bei  alleinigem  Ductus  Botalli  apertus  gewohnlich,  aber  nicht  inimer 
fehlt.  Fur  Ductus  Botalli  apertus  spricht  ein  Schwirren  iiber  dem  Aorten¬ 
bogen  und  Fortleitung  des  systolischen  Ger&usches  in  die  Karotiden,  die  bei 
reiner  Pulmonalstenose  vermiBt  wird  (Hochsinger). 

Naher  wird  auf  die  klinische  Symptomatology  der  unter  3.  und  4.  genannten 
Pulmonalstenose  und  des  Ventrikelseptumdefekts  spater  eingegangen 
werden,  da  bei  diesen  Zustanden  eine  Erweiterung  der  Lungenarterie  nicht 
die  Regel,  sondern  eine,  wenn  auch  nicht  ganz  seltene,  Ausnahme  darstellt. 

5.  Dagegen  wird  die  Kombination  mit  Erweiterung  der  Lungenarterie  bei 
folgender  in  der  rontgenologischen  und  klinischen  Literatur  meines  Wissens  noch 
nicht  erwahnten  Anomalie  angetroffen.  Es  handelt  sich  uni  eine  anscheinend  mit 
einer  gewissen  RegelmaBigkeit  hiermit  zusammen  auftretende  groBe  Defekt- 
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bildung  an  der  Vorhofscheidewand  von  bestimmtein  Charakter,  wclchc 
ilber  die  gewohnliche  Ausdehnung  des  Foramen  ovale  weit  hinausgeht.  Gleich- 
zeitig  mit  der  Erweiterung  der  Lungenarterie  ist  ineist  Enge  der  Aorta,  da- 
gegen  gewohnlich  kein  Ventrikelseptumdefekt  und  kein  Ductus  Botalli 
apertus  vorhanden.  Nach  Vierordt  scheint  diese  Kombination  anatomisch 
nicht  selten  beobachtet  zu  werden.  Die  Sanimlung  des  hiesigen  Pathologischen 
Institutes  enthalt  nicht  weniger  als  vier  gleichartige  Falle,  von  denen  drei 
zu  Lebzeiten  in  der  Medizinischen  Klinik  beobachtet  wurden.  In  diesen 
Fallen  war  klinisch  Blasse  der  Haut  und  deutlich  geringe,  nicht  hochgradige 
Zyanose,  deutliche  Verstarkung  des  zweiten  Pulmonaltones,  betrachtliche  Ver- 
breiterung  der  Herzdampfung  nach  beiden  Seiten  und  sowohl  ein  systolisches 
als  ein  diastolisches  Gerausch  links  oben  vom  Sternum  vorhanden.  Die  wich- 
tigstenDaten  des  von  mir  rontgenologisch  beobachtetenFalles  waren  folgende: 


Fig.  62.  Fig.  63. 

GrofierkongenitalerVorhofseptnmdefekt  Autopsiebefund  des  Falles  von  Fig.  62. 
s«hr  weit*  Arteria  puimonaiis  (a.p.)  weiche  den  Bezeichnungen  wie  frtther. 

stack  gewClbten  obenten  1L  fiogen  bildet.  Enorm 
erweiterte  Hiluuchatten. 

Enge  Aorta  ( ao.)t  weiche  ilber  den  re.  Bronchus 
hinwegzieht. 

M.,  22j&hriges  Midchen,  von  Jugend  auf  leicht  ermiidbar,  sonst  nicht  kr&nk. 

Behind:  Blasse  Gesichtsfarbe  mit  leichter  Zyanose  der  Lippen  und  Wangen.  Nasen- 
fldgelatmung.  Keine  Trommelschlagelfinger.  Herz:  Stark  hebender  SpitzenstoiJ  auberhalb 
der  Brustwarzenlinie  bis  fast  zur  vorderen  Axillarlinie  reichend.  An  der  Spitze  lautes  systo¬ 
lisches  Gerausch.  Am  linken  Sternalrand  im  Bereich  des  ersten  und  zweiten  linken  Inter- 
kostalraumes  ein  fuhlbares  Schwirren  und  lautes  systolisches  Gerausch,  welches  rauher  ist 
als  das  an  der  Spitze.  AuBerdem  daselbst  ein  langgezogenes  diastolisches  Gerausch.  Zweiter 
Pulmonalton  stark  klappend.  Sehr  starke  epigastrische  Pulsation,  lm  Elektrokardiogramm 
negative  Lp.-Zacke. 

Kdntgenuntersuchung  (siehe  Tafel  III,  Figur  5  u.  Figur  62):  Here  nach  rechts  und  links 
stark  verbreitert.  Linkskonvexe  Skoliose  der  oberen,  rechtskonvexe  der  unteren  Brustwirbel 
s&ule.  Herztailleverstrichen.  Ziemlich  stark  vorspringender  Pulmonalbogen.  Ein  Aortenknopf 
ist  links  von  der  Wirbelsaule  nicht  sichtbar,  dagegen  rechts  ein  kleiner  Knopfschatten  innerhalb 
des  rechten  Schlhsselbeinansatzes.  Die  Lungenfelder  sind  von  enormen  GefaBschatten  durch- 
setzt.  Der  rechte  Uilusschatten  ist  weit  uber  walnuBgroB,  er  geht  auf  Aufnahme  bei  sagittalem 
Strahlengange  in  den  Herzschatten  iiber.  Deshalb  ist  seine  obere  Broifce  hierbei  nicht  genao 
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zu  bestimmen.  Dagegen  liebt  er  sich  bei  leichter  Drehung  nach  links  von  dem  Herzschatten 
dnrch  das  dazwischen  hervortretende  Bronchiallumen  ab  und  ist  bier  29  mm  breit.  Herz- 
mafie  auf  2  m- Platte:  L.  =  17,5:  M.r.  =  7,0;  M.l.  =  10,3;  T  .  =  17,3;  Br.  =  9,7  und  7,0  =  16,7. 

Autopsiebefund:  Grofier  Vorhofseptumdefekt  mit  machtiger  Erweiterung  beider  Vor- 
hofe.  Starke  Hypertrophie  und  Dilatation  des  rechten  Ventrikels.  Erweiterung  der  Pulmo- 
naJis  und  ihrer  Aste.  Enge  der  Aorta,  welche  fiber  den  rechten  Bronchus  verlauft  (vgl.  Fig.  63). 

Aus  der  vorstehenden  Ubersicht  liber  die  verschiedenen  Anomalien,  die 
mit  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  vergesellschaftet  vorkommen,  geht  die 
groBe  Bedeutung  ihres  rontgenologischen  Nachweises  hervor.  Die  Zahl  der 
in  der  Literatur  beschriebenen  Falle  ist  bereits  nicht  ganz  unbetrachtlich. 
Ihnen  kann  ich  aus  der  eigenen  Erfahrung  14  Falle  mit  Erweiterung  des  Pul- 
monalbogens  hinzufiigen.  Diese  machen  unter  den  von  mir  fiberhaupt  ge- 
sehenen,  etwa  30  angeborenen  Herzfehlern,  welche  allerdings  meist  Erwach- 
sene  betrafen,  fast  die  Halfte  aus,  was  weiterhin  die  Wichtigkeit  dieses  leicht 
erkennbaren  Zeichens  beleuchtet. 

Zusammenfassend  ist  fiber  die  selbst  beobachteten  14  Falle  zu  berichten, 
daB  es  sich  fast  ausnahmslos  um  gut  entwickelte  Erwachsene  handelte,  von 
denen  nur  ein  Teil  fiber  Herzbeschwerden  klagte;  cine  erhebliche  Zyanose 
und  Trommelschlagelfinger  fehlten  in  13  von  diesen  14  Fallen.  Dagegen 

war  in  fast  alien  Fallen  eine  leichte 
blaulich-rote  Farbung  von  Lippen 
und  Wangen  deutlich  zu  bemerken. 
Die  physikalischen  Bef unde  am  Her¬ 
zen  und  an  den  GefaBen  waren  zwar 
nicht  in  alien  Fallen  gleichartig  und 
insbesondere  nicht  in  gleicher  Starke 
vorhanden.  Doch  war  alien  eine 
bandartige  Gerhardt  sche  paraster- 
nale  Dampfungsfigur  oder  ein  mehr 
oder  minder  lautes  systolisches,  sel- 
ten  auch  diastolisches  Gerausch  im 
zweiten,  bisweilen  auch  im  dritten 
Interkostalraum  links,  nahe  dem 
Sternum,  nud  eine  deutliche,  oft 
erhebliche  Verst arkung  des  zweiten 
Pulmonaltones  gemeinsam.  In  etwa 
einem  Drittel  der  Falle  war  an  der 
Stelle  des  Gerauschmaximums  im 
zweiten  Interkostalraum  links  ein 
Schwirren  ffihlbar.  Die  Horbarkeit 
des  Gerausches  erstreckte  sich  meist 
fiber  die  ganze  Herzgegend,  oft  war 
das  Gerausch  auch  am  Rficken  hor- 
bar.  Dagegen  habe  ich  eine  deut¬ 
liche  besondere  Fortleitung  in  die 
Karotiden  meist  vermiBt.  In  einem 
erheblichen  Teil  der  Falle  war  eine  linkskonvexe  Skoliose  der  oberen  und  eine 
entspreehendcgeringerechtskonvexeSkoliose  der  unteren  Brust wbelsaule  vor¬ 
handen,  auf  welche  Forschbach  und  KoLoscEKbei  Ductus  Botalli  apertus  auf- 
merksam  gemaeht  haben.  Diese  komint  aber  nach  mcinen  Erfahrungen  auch  bei 
anderen  kongenitalen  Herzfehlern  anscheinend  ziemlich  haufig  vor,  z.  B.  weise  ich 
auf  die  drei  selbst  beobachteten  Falle  mit  Reehtslage  der  Aorta  hin  (s.  S.  67  u.  84). 


Fig.  64. 

Erweiterung  der  Arteria  pulmonalis  (Stamm 
und  Aste  =  Hilusschatten)  bei  kongenitalem 
Herzfehler  (Ductus  Botalli  apertus?'. 
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Die  Rontgenuntersuchung  zeigte  in  alien  Fallen  eine  markante,  bisweilen 
eine  sehr  erhebliche  Vorbuchtung  des  Pulmonalbogens,  die  sowohl  im  geraden 
als  besonders  im  ersten  schragen  Durchmesser  deutlich  zum  Ansdruck  kam. 
Im  Gegensatz  dazu  erschien  der  Aortenbogen  fast  durchweg  enger  als  gewohn- 
lich  und  seine  Schattentiefe  geringer  als  die  des  Pulmonalbogens.  Das  Herz 
war  in  den  meisten  Fallen  allseitigvergroBert,  schrag  gestellt,  mit  verstrichener 
Herztaille,  wie  bei  einer  sogenannten  Mitralkonfiguration. 

Als  weiteres  markantes  Kennzeichen  aller  dieser  Falle  hebe  ich  die  auBer- 
ordentliche  Breite  und  Tiefe  der  Hilusschatten  hervor.  Die  Breite  des 
rechten  Hilusschattens,  dieht  unterhalb  seiner  Krummung  gemessen,  betrug 
selten  unter  20,  sogar  bis  32  mm  gegeniiber  der  normalen  Durchsehnittszahl  von 
13  nmi.  In  vielen  Fallen  zcigten  die  Hilusschatten  deutliche  Eigenpulsation, 
welche  durch  die  Verbreiterung  nach  beiden  Seiten  und  eine  systolische  Ver- 
tiefung  des  Schattens  von  einer  mitgeteilten  Pulsation  wohl  unterschieden 
werden  konnte.  An  sieh  ist  die  Erweiterung  der  Hilusschatten  nicht  als  be- 
sonderes  Symptom  aufzufassen,  sondern  bei  naehgewiesener  Erweiterung  der 
Pulmonalarterie  ist  es  fiir  den  eine  selbstverstandliche  Erscheinung,  der  sich 
dariiber  klar  geworden  ist,  daB  die  Hilusschatten  im  wesentlichen  von  den 
Pulmonalarterienasten  gebildet  werden,  wie  spater  naher  auseinandergesetzt 
werden  wird  (siehe  S.  158).  Zur  Erklarung  der  zahlreichen  tiefen  Schatten- 
flecken  und  Streifen,  die  in  diesen  Fallen  in  den  Lungenfeldern  hervortreten, 
weise  ich  auf  die  z.  B.  in  dem  zuletzt  erorterten,  S.  67  beschriebenen,  autop- 
tisch  kontrollierten  Falle  festgestellte  Erweiterung  der  Lungenarterienaste 
bei  ganzlichem  Fehlen  von  Lymphdrusenschwellungen  usw.  hin.  AuBerdem 
mache  ich  auf  den  Sektionsbefund  des  von  Zuber  mitgeteilten  Falles  von 
hochgradiger  Erweiterung  der  Lungenarterie  bei  gleichzeitig  vorhandenem 
Ductus  Botalli  apertus  aufmerksam,  in  dem  aneurysmatische  Enveiterungen 
der  Lungenarterienaste  gefunden  wurden,  die  geradezu  an  Varikositaten 
erinnerten.  Auf  Grund  des  genannten  Befundes  muB  in  meinen  14  Fallen 
eine  Erweiterung  der  Lungenarterie  und  ihrer  Aste  mit  Sicherheit  angenommen 
werden,  und  zwar  handelt  es  sich  nach  der  Anamnese  in  alien  Fallen  offenbar 
uni  eine  kongenitale  Anomalie.  Welche  andere  Abnormitaten  neben  dieser 
Erweiterung  der  Lungenarterie  vorlagen,  wage  ich  nicht  sicher  zu  entscheiden. 
Nach  der  bisherigen  Gepflogenheit  wiirde  wohl  von  den  meisten  ein  Ductus 
Botalli  apertus  mit  Sicherheit  diagnostiziert  werden,  doch  scheinen  mir  die 
mehrfach  angeflihrten  Beispiele  von  autoptisch  erwiesenen  Fehldiagnosen 
zur  Vorsicht  zu  mahnen.  Auch  konnte  ieh,  wie  erwahnt,  in  den  meisten  Fallen 
eine  deutliche  Gerauschfortleitung  in  die  HalsgefaBe  nicht  w'ahrnehmen, 
auf  welche  Hochsinger  fiir  die  Diagnose  des  Botalli  apertus  besonderes  Ge- 
wicht  legt.  Andererseits  sprachen  sehr  viele  Momente,  vor  allem  gerade  auch 
die  Abwesenheit  groberer  Kreislaufstorungen  fiir  die  Annahme  eines  Ductus 
Botalli  apertus,  die  mir  auch  am  wahrscheinlichsten  ist.  Im  iibrigen  ist  natiir- 
lich  nicht  gesagt,  daB  es  sich  in  alien,  allerdings  einander  sehr  ahnlichen  Fallen 
um  dieselbe  Anomalie  handelte.  Auf  eine  detaillierte  Beschreibung  der  ein- 
zelnen  Falle  verzichte  ich  an  dieser  Stelle  und  fiige  nur  die  Bontgenbilder 
von  3  Fallen  bei,  an  denen  die  hochgradige  Erweiterung  des  Stammes  und 
der  Aste  der  Pulmonalarterie  (Hilusschatten)  deutlich  zu  erkenncnist  (Tafel  III, 
Figur  1  und  2.  und  Figur  61  und  64). 

Dagegen  ninunt  folgender  Fall  unter  den  eigenen  Beobachtungen  von 
Erweiterung  der  Pulmonalarterie  dadurch  eine  Sonderstellung  ein,  daB  er  im 
Gegensatz  zu  den  iibrigen  durch  mittelstarke  Zyanose,  kiihle  Extremitaten, 
Trommelschlagelfinger  und  -zehen  und  Herabsetzung  der  allgemeinen 
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Fig.  65. 

Erweiterung  der  Arteria  pulmonaiis  bei  kongenitalem  Herzfehler  fmit  Zyanose  und 

Trommelschlagelfingern). 

Pulmonalstenose  mit  Erweiterung  der  Arteria  distal  von  der  Stenose? 


Fig.  6G. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  65  im  1.  schriigen  Durchmesser. 

Hierbei  tritt  die  starke  Wolbung  des  von  der  Arteria  und  dem  Conus  pulmonaiis  gebildeten  Bogent 

noch  deutlicher  lienor. 
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Entwicklung,  sowie  von  friihester  Jugend  an  bestehende  Herzbeschwerden 
ausgezeichnct  war. 

Am  Herzen  war  im  3.  Interkostalraum  links  ein  wogendes,  fiber  die  Systole  und  Diastole 
verteiltes,  in  seinem  Charakter  bei  verschiedenen  Untersuchongen  wechselndes  Gerausch 
hftrbar.  Bisweilen  fehlte  der  diastolische  Anteil.  Ein  Schwirren  war  nicht  vorhanden.  Zweiter 
Pnlmonalton  laut  klappend.  Puls  klein,  weich,  76  in  der  Minute,  Blutdruck  106/60  mm  Hg. 

Die  Rontgenuntersuchung  zeigt  deutliche  Erweiterung  mafiigen  Grades  des  Pulmon&l- 
stammbogens,  sowie  der  Hilusschatten  und  ihrer  Verzweigungen.  Der  Aortenbogen  erscheint 
Im  ersten  schragen  Durchmesser  deutlich  enger  als  normal,  dagegen  der  von  der  Arterie 
und  dem  Conus  pulmonalis  gebildete  Bogen  stark  vorgewolbt. 

AuBer  dieser  ungleichen  Weite  der  groBen  GefaBe  zugunsten  der  Arteria 
pulmonalis  sind  hiernach  wahrscheinlich  noch  weitere  Anomalien  anzunehmcn. 
In  erster  Linie  ist  wegen  der  Zyanose  und  Trommenschlagelfinger  und  all- 
gemeinen  Unterentwicklung  an  cine  Pulmonalstenose  zu  denken.  Hiergegen 
scheinen  zwar  zunaehst  die  nachgewiesene  Erweiterung  der  Pulmonalarterie 
und  die  Verstarkung  des  zweiten  Pulmonaltones  zu  sprechen,  welche  sich 
gewohnlich  bei  der  Pulmonalstenose  gerade  umgekehrt  verhalten.  Doeh  liegen 
gleichartige  Beobachtungen  in  der  Literatur  vor,  in  welchen  autoptiseh  eine 
reine  Pulmonalstenose  gefunden  wurde.  Es  wird  auf  die  bereits  genannten 
Falle  von  Burke,  Arnheim,  Dressler  verwiesen.  AuBerdem  ist  auch  eine 
Kombination  von  Pulmonalstenose  und  Ductus  Botalli  apertus  in  Betracht 
zu  ziehen. 

Im  vorhergehenden  wurden  absichtlich  zunaehst  die  wichtigsten  Anomalien 
erortert,  die  sich  mit  einer  Erweiterung  der  Pulmonalarterie  erfahrungsgemaB 
kombinieren,  um  dem  praktischen  Werdegang  der  Diagnose  Rechnung  zu  tragen, 
wenn  zunaehst  nur  das  markante  Symptom  des  vorspringenden  Pulmonal- 
bogens  festgestellt  ist.  Dagegen  darf  hieraus  nicht  gefolgert  werden,  daB 
alle  genannten  Zustande  immer  oder  auch  nur  gewohnlich  mit  einer  Erweite¬ 
rung  der  Pulmonalarterie  einhergehen.  In  der  Regel  ist  das  bei  dem  Ductus 
Botalli  apertus  der  Erwachsenen  der  Fall,  dagegen  schon  nicht,  wie  Hoch- 
singer  ausdriicklich  hervorhebt,  bei  dem  Ductus  Botalli  apertus  der  kleinen 
Kinder.  Bei  dem  Ductus  Botalli  apertus  bildet  sich  vielmehr  die  Erweite¬ 
rung  der  Pulmonalarterie  erst  allmahlich  im  Laufe  der  Jahre  unter  dem  Ein- 
fluB  des  Aortendruckes  heraus.  Die  Diagnose  des  Ductus  Botalli  apertus 
ist  daher  bei  kleinen  Kindern  viel  schwieriger  als  bei  Erwachsenen.  Im  Gegen- 
satz  zum  Ductus  Botalli  apertus  bildet  die  Kombination  mit  Erweiterung 
der  Pulmonalarterie  bei  den  folgenden  an  Haufigkeit  obenan  stehenden  Herz- 
fehlern,  der  gewohnlich  mit  anderen  Anomalien  verbundenen  Pulmonalstenose 
und  dem  Ventrikelseptumdefekt,  nicht  die  Regel,  sondern  die  Ausnahme. 

Pulmonalstenose.  Die  gewohnlichen  Charakteristika  der  Pulmonalstenose 
sind: 

1.  Meist  erhebliche,  von  Geburt  an  bestehende  Zyanose  und  Trommel- 
schlagelfinger.  Nach  Volhard  fehlen  diese  Zeichen  bei  der  reinen  Pulmonal¬ 
stenose  im  Stadium  der  Kompensation. 

2.  Ein  systolisches  Gerausch  im  zweiten  Interkostalrauin  links,  das  sich 
liber  die  ganze  Lunge  und  auch  in  den  Riicken,  aber  nicht  in  die  HalsgeffiBe 
fortpflanzt. 

3.  Eine  Hypertrophie  und  meist  in  der  Folge  sich  ausbildende  Dilatation 
des  rechten  Ventrikels.  Die  Perkussionsfigur  des  Herzens  braucht  hierdurch 
nicht  immer  merklich  vergroBert  zu  sein.  Auch  geringere  Grade  von  Hyper¬ 
trophie  der  rechten  Kammer  konnen  dagegen  meist  durch  den  Nachweis  einer 
hebenden  epigastrischen  Pulsation  durch  Inspektion  oder  Palpation  unter  dem 


72 


Kreislauforgane. 


oberen  linken  Rippenbogen,  am  deutlichsten  bei  tiefer  Inspiration  und  in 
rechter  Seitenlage,  erkannt  werden  (Harzer). 

4.  Gewohnlich  eine  Abschwachung  bzw.  Unhorbarkeit  des  zweiten  Pul- 
monaltones.  Doch  kommt  in  Ausnahmefallen,  wie  bereits  erwahnt,  auch  eine 
Verstarkung  des  zweiten  Pulmonaltones  vor. 

Das  RorUgenbild  des  Herzens  bei  der  Pulmonalstenose  unterscheidet  sich, 
wenn  die  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  nicht  sehr  stark  ausgebildet 
und  insbesondere  keine  Dilatation  desselben  vorhanden  ist,  nur  wenig  vom 
normalen.  Bisweilen  f&llt  eine  gewisse  schrage  Steilform  auf,  die  an  die 
bereits  beschriebenen  Falle  von  reiner  Mitralstenose  erinnert,  mit  welchen  ja 
auch  die  Kreislaufverhaltnisse  eine  gewisse  Ahnlichkeit  aufweisen.  Ein  grund- 
satzlicher  Unterschied  besteht  aber  insofern,  als  die  Erweiterung  des  linken 
Vorhofs  fehlt.  Besonders  in  den  reinen  Fallen  von  Pulmonalstenose  kann  die 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels  sehr  ausgesprochen  sein,  so  daB  dieser 
allein  die  Vorderflaehe  und  den  gesamten  linken  Herzrand  bildet.  Die  Wol- 
bung  des  machtig  entwickelten  Conus  pulmonalis  erreicht  hierbei  die  hochsten 
Grade.  Sie  tritt  bei  einer  Halblinkswendung  im  ersten  schragen  Durchmesser 
am  starksten  hervor. 

Bei  der  reinen  Form  der  Pulmonalstenose  ist  mehrfach  eine  Erweiterung 
der  Lungenarterie  auch  ohne  gleichzeitigen  Ductus  Botalli  apertus  beschrieben 
worden.  Beriiglich  der  Entstehung  wird  auf  die  bei  der  Aortenstenose  erwahnte 
Erklarung  Volhards  verwiesen  (vgl.  S.  48).  Im  Rontgenbilde  ist  dem- 
entsprechend  eine  starke  Erweiterung  des  zweiten  linken  Bogens  und  der 
Hilusschatten  sichtbar,  wie  sie  bei  Ductus  Botalli  apertus  gewohnlich  geschil- 
dert  werden  (siehe  die  Falle  mit  anatomischen  Befunden  von  Burke,  Dressler, 
Arnheim).  Vaquez  und  Bordet  haben  sogar  eine  Erweiterung  des  Pulmonal- 
bogens  bei  alien  Fallen  gefunden,  in  denen  sie  eine  Pulmonalstenose  annahmen, 
und  schlossen  daraus,  dab  man  auf  Grund  dieses  Rontgenbefundes  unbedingt 
eine  Stenose  der  Pulmonalklappe  diagnostizieren  miisse.  Die  Unrichtigkeit 
dieser  Verallgemeinerung  ergibt  sich  aus  den  vorher  angefiihrten  autoptisehen 
Befunden,  in  denen  kliniseh  und  rontgenologisch  eine  Erweiterung  der  Pulmonal- 
arterie,  dagegen  keine  Pulmonalstenose  gefunden  wurde.  Andererseits  lehren 
meine  folgenden  4  eigenen  autoptisch  kontrolherten  Falle,  dab  die  Erweiterung 
der  Pulmonalarterie  jedenfalls  kein  konstantes  Merkmal  der  mit  anderen 
Anomalien  kombinierten  Pulmonalstenose  ist.  Vielmehr  ist  dieses  Verhalten, 
soweit  diese  kleine  Kasuistik  es  zulabt,  mit  groberem  Reeht  aber  auf  Grund  der 
anatomischen  Erfahrungen  bei  diesen  Formen  als  seltene  Ausnahme  zu  be- 
traehten. 

Die  Analyse  der  im  Einzelfalle  vorliegenden  Verhaltnisse  wird  dadurch 
erschwert,  dab  die  Pulmonalstenose  weit  haufiger  mit  anderen  Anomalien 
kombiniert,  als  isoliert  vorkommt. 

Am  haufigsten  ist  die  Kombination  von  Pulmonalstenose  mit  Sep- 
tumdefekten  und  zwar  sowohl  Defekten  des  Vorhofseptum  (Foramen  ovale), 
welche  im  klinischen  Bild  gewohnlich  nicht  hervortreten,  als  auch 
besonders  mit  der  kliniseh  bedeutungsvolleren  Koinnmnikation  der  Ven- 
trikel  (z.  B.  Autopsiefalle  von  Kreiil  und  Posselt).  Xach  Posselt 
und  de  la  Camp  soli  die  Diagnose  dieser  Kombinationsform  klar  gestellt 
werden  konnen,  wenn  zwei  wohl  charakterisierte  Gerausche  von  verschiedener 
Lokalisation,  durchaus  streng  zu  unterscheidendem  Charakter  und  diver- 
genter  Richtung  gleichzeitig  nebeneinander  gehort  werden.  Das  Pulmonal- 
stenosengerausch  soil  lang  gedehnt,  rieselnd,  rollend,  schabend,  im  zweiten  und 
dritten  Interkostalraum  links  nach  aufwarts  ziehend  sein,  das  Gerausch  des  Ven- 
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trikelseptumdefekts  dagegen  viel  lauter,  scharfer,  schwirrend,  pfeifend,  mit 
dem  Maximum  in  der  Mitte  des  Sternums,  in  der  Hohe  des  vierten  Inter- 
kostalraums  und  ausgesprochen  quer,  fast  horizontal  verlaufend  (Posselt). 

Eine  weitere,  nicht  seltene  Kombination  der  Pulmonalstenose,  von  der 
bereits  Peacock  1866  iiber  60  Falle  zusammengestellt  hat,  ist  das  Zusammen- 
treffen  mit  einer  Rechtslage  der  Aorta,  welche  aus  beiden  Ventrikeln  zu- 
gleich  entspringt  und  auf  einem  Kammerseptumdefekt  reitet. 

Dies  Verhalten  zeigen  auch  folgende  4  klinisch,  rontgenologisch  und  ana- 
tomisch  selbst  beobachtete  Falle.  Davon  war  im  ersten  Falle  der  Kammer¬ 
septumdefekt  nur  klein  und  eine  Rechtslage  der  Aorta  nur  angedeutet,  in  den 
iibrigen  Fallen  waren  beide  Veranderungen  sehr  stark  enfrvvickelt.  Das  Rontgen- 
bild  zeigte  im  ersten  Falle  eine  ausgesprochene  schmale  und  schrage  Steilform 
ohne  Verbreiterung,  in  den  iibrigen  Fallen  einen  weniger  schr&gen,  mehr  der 
Querlage  genaherten  und  etwas  nach  links  verbreiterten  Herzschatten.  Autop- 
tisch  war  bei  alien  Fallen  eine  starke  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels 
vorhanden.  Im  ersten  Falle  war  sie  am  starksten  ausgesprochen,  und  der 
rechte  Ventrikel  bildete  allein  die  Vorderflache  des  Herzens.  Bei  den  iibrigen 
Fallen  lag  am  Rande  stets  der  linke  Ventrikel  vor.  Es  erscheint  mir  nahe- 
liegend,  die  Abweichung  vom  ausgesprochenen  Bilde  der  reinen  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  in  den  letzten  3  Fallen  und  die  ziemlich  kr&ftige,  wenn 
auch  nicht  iiberall  deutlich  verstarkte  Entwicklung  des  linken  Ventrikels  auf 
den  grofien  Septumdefekt  mit  darauf  reitender  Aorta  zu  beziehen.  Sehr 
deutlich  ist  besonders  auf  den  3  letzten  Bildern  die  tiefe  Herzbucht  aus- 
gepragt,  die  auf  Verkiimmerung  des  Conus  pulmonalis  und  auf  die  Enge  des  Pul- 
monalstammbogens  zu  beziehen  ist,  und  die  bei  der  Schraglage  des  Herzens 
bzw.  seiner  Neigung  zur  Querstellung  noch  mehr  hervortritt,  als  bei  dem  steil  ge- 
stellten  Herzen  des  ersten  Falles.  Es  scheint  demnach  die  steile  Schragform 
und  die  Erweiterung  des  Pulmonalbogens  mehr  fiir  die  reine  oder  annahernd 
reine  Pulmonalstenose,  dagegen  die  quere  Herzlage  mit  tief  einspringender 
Herzbucht  fiir  die  haufigere  Kombination  mit  Ventrikelseptumdefekt  und 
reitender  Aorta  zu  sprechen.  Doch  ist  das  Material  noch  zu  klein,  um  hieraus 
sichere  Schliisse  ableiten  zu  konnen,  und  bedarf  weiterer  Erganzung. 

1.  H.,  21  Jahre,  Zyanose.  Trommelschlagelfinger  und  -zehen.  An  der  Pulmonalis 
langgezogenes,  schabendes,  systolisches  Gerausch.  Zweiter  Pulmonalton  nur  schwach  ange¬ 
deutet  Das  systolische  Gerausch  ist  auch  iiber  dem  ganzen  Herzen  horbar. 

Rbntgenbild:  Schmales,  steil  gestelltes  Herz  ohne  Verbreiterung.  Der  rechte  Vorhof  ist 
hinaufgeriickt,  so  dafi  rechts  darunter  der  gerade  Schatten  der  Vena  cava  inferior  sichtbar 
ist  L.  =  13,0;  M.r.  =  4,5;  M.l.  =  7,1. 

Tod  infolge  Lungentuberkulose. 

Autopsie:  Sehr  schwere  Stenose  des  Ostium  pulmonale.  Kleiner  Kammerscheidewand- 
defekt.  Sehr  starke  Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels,  von  dem  die  ganze  Spitze  gebildet 
wircL  Conus  pulmonalis  verjiingt  sich  plotzlich,  ist  vor  dem  Ostium  ganz  eng.  Das  Herz 
ist  herumgedreht,  so  dafi  die  ganze  vordere  Flache  von  dem  rechten  Ventrikel  eingenommen 
wird.  Rechter  Vorhof  etwas  erweitert.  Linker  Vorhof  sehr  klein.  Arteria  pulmonalis 
sehr  schmal,  Aorta  gleichfalls  sehr  schmal.  Ausgedehnte  Lungentuberkulose  (Fig.  67). 

2.  L.,  21  Jahre.  Schwerste  Zyanose.  Starke  Trommelschlagelfinger  und  -zehen.  Herz- 
dampfung  nach  rechts  und  links  verbreitert.  t)ber  dem  ganzen  Herzen  dumpfes  systolisches 
Ger&usch.  Kein  lautes  Gerausch  iiber  der  Pulmonalis.  (Befund  kurz  vor  dem  Tode  des 
sterbend  eingelieferten  Mannes.) 

Rontgenbild:  (10  Minuten  nach  dem  Tode.  Leiche  in  Bauchlage.  Entfernung  150  cm.) 
Herz  schrag  bis  quer  gestellt,  linker  unterer  Herzbogen  stark  gerundet.  Rechter  Vorhofs- 
bogen  etwas.  aber  nicht  sehr  erheblich,  gewolbt.  Aorta  ascendens  iiberragt  rechts  eben  rand- 
bildend  die  Wirbelsaule.  Tiefe  Herzbucht  Unter  dem  an  normaler  Steile  links  gelegenen 
Aortenknopf  ist  kein  Pulmonalbogen  sichtbar.  L.  =  17,3;  M.r.  =  5^;  M.l.=ll,8  (Fig.  68). 
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Fig.  67. 

Palmonalstenose  (und  kleiner  Kammerscheidewanddefekt). 

Autoptische  Kontrolle.  Steile  Schragstellung  des  Herzens.  Hochstehender  re.  Vorhof.  Lungentuberkulose. 


Pulmonalstenose  und  Ventrikel septum- 
defekt  mit  reitender  Aorta. 


Fig.  69. 

Autopsiebefund  zu  Fall  von  Fig.  68. 
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Autopsiebefund:  Kongenitale  Pulmonalstenose.  Conus  pulmonalis  eingeengt.  Pul- 
monalklappen  hymenartig  miteinander  verwachsen,  in  der  Mitte  ein  kleines  Loch.  Kammer- 
septumdefekt,  auf  dem  die  Aorta  reitet.  Hypertrophie  und  Dilatation  beider  Ventrikel, 
hauptsachlich  des  rechten.  Rechter  Vorhof  weit,  linker  Vorhof  ganz  klein,  liegt  vollig  hinter 
der  Herzsilhouette;  nur  das  Herzohr  ragt  in  DaumennagclgroBe  neben  dem  linken  Ventrikel 
hervor.  Der  linke  Ventrikel  liegt  weit  vor  und  bildet  bis  zur  Spitze  die  ganze  linke  Begrenzung 
des  Herzens.  Die  Spitze  wird  von  beiden  Ventrikeln  gebildet.  Die  Vena  cava  ist  ganz  auf- 
f allend  prall  gefiillt.  Im  Herzbeutel  50  ccm  Fliissigkeit  (Fig.  69). 

3.  Sch.,  15  Jahre.  Zyanose.  Hamoglobin- 
gehalt  138%.  Erythrozyten  9300000.  Aus- 
gepragte  Trommelschlagelfinger.  Spitzen- 
stoB  auBerhalb  der  Brustwarzenlinie.  Lautes, 
langgezogenes  Gerausch  fiber  der  Pulmonalis, 
das  fiber  dem  tibrigen  Herzen  viel  leiser  ist. 

Rontgenbild:  Herz  schriig  gestellt  mit 
Neigung  zur  Querlage,  etwas  nach  links  ver- 
breitert.  L.  =  15,5;  M.r.  =  5,0;  M.l.  =  9,2, 

Br.  =  6,4  +  4,2  =  10,6.  Aortenknopf  links 
von  der  Wirbelsaule  schwach,  aber  deutlich 
vorspringend.  Darunter  starke  Einkerbung, 
in  welcher  der  linke  Hilusschatten  auffallend 
freiliegt.  Pulmonalisbogen  nicht  deutlich 
sichtbar,  jedenfalls  nicht  vorgebuclitet. 

Hochstens  ist  eine  gerade  Linie  im  Grund 
der  starken  Einkerbung  zwischen  Aorten- 
knopf  und  linkem  Ventrikelbogen  darauf  zu 
beziehen.  Linker  Vorhofsbogen  nicht  sicht¬ 
bar.  Rechter  Vorhofsbogen  etwas  starker 
als  gewohnlich  vorgewolbt. 

Autopsiebefund:  Hochgradige  Stenose 
des  Ostium  pulmonale.  GroBer  Kammer- 
scheidewanddcfekt,  fiber  welchem  die  Aorta 
auf  beiden  Ventrikeln  reitet.  Rechter  Ven¬ 
trikel  stark  hypertrophisch  und  so  gedreht, 
dafi  seine  Kante  nach  vorn  sieht  und  auch 
seine  Unterflache  zum  Teil  noch  sichtbar  ist. 

Conus  pulmonalis  ffir  den  kleinen  Finger 
durchgangig.  Aorta  etwas  erweitert.  Der 
Ductus  Botalli  ist  durchgangig.  Schwere 
Lungentuberkulose  (Fig.  70). 

Fall  4  von  Pulmonalstenose,  welcher 
ebenso  wie  die  vorigen  mit  einer  fiber  eincm 
Vcntrikelseptumdefekt  reitenden  Aorta  kom- 
biniert  ist,  und  bei  welchem  die  Aorta  auBerdem  fiber  den  rechten  Bronchus  hinwegzieht, 
wird  weiter  unten  bei  der  Schilderung  dieser  letzteren  Anomalie  bcschrieben  werden  (Seite  84). 
Auch  hier  war  der  Pulmonalbogen  auf  dem  Rontgenbild  nicht  ausgcpriigt  und  eine  besonders 
tiefe  Herzbucht  vorhanden.  Das  Herz  zeigte  eine  schriig  bis  quer  liegende  Form.  Auch 
hier  erfolgte  der  Tod  infolge  Lungentuberkulose. 

Ventrikelseptumdefekt.  Der  in  Frankreich  als  Maladie  de  Roger  bekannte 
Yentrikelseptumdefekt  stellt  nach  der  klaren  Darstellung  von  H.  Muller, 
die  durch  autoptische  Befunde  erhartet  ist  (Muller,  Abelmanx),  eine  ver- 
haltnismaBig  haufige  Form  unter  den  angeborenen  Herzfelilern  dar.  Das 
wesentlichste,  charakteristische  Merkmal  ist  ein  scharfes  systolisches  Gerausch 
Uber  dem  unteren  Brustbein  neben  dem  Ansatz  der  dritten  linken  Rippe,  das 
von  Muller  als  PreBstrahlgerausch  bezeichnet  wird.  Bisweilen  ist  es  mit 
einem  fuhlbaren  Katzenschnurren  verbunden.  Der  zweite  Pulmonalton  ist 
entweder  von  normaler  Starke  oder  verstarkt,  jedenfalls  nicht  abgeschwacht. 
Eine  HerzvergroBerung  kann  bei  sehr  kleinen  Defekten  fehlen.  Bei  groBeren 
bildet  sich  gewohnlich  eine  Dilatation  und  Hypertrophie  hauptsachlich  des 
rechten  VenMkels  aus;  alsdann  kommt  es  zu  der  erwahnten  Verstarkung  des 
zweiten  Pulmonaltones.  Auch  die  linke  Rammer  kann  erweitert  werden. 


Fig.  70. 

Pulmonalstenose  u.  Ventrikelseptumdefekt 
mit  reitender  Aorta. 

Geringe  Hilusschatten  (enge  Arteria  pulmonalis). 
Autoptische  Kontrolle. 
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Rontgenologisch  kann  die  GroBe  und  Form  des  Herzens  und  der  GefaBbogen 
vollkommen  normal  sein.  Erreicht  dagegen  die  VergroBerung  des  rechten 
Ventrikels  starkere  Grade  und  pflanzt  sieh  die  Stauung  auch  auf  den  rechten 
Vorho!  fort,  so  komnit  im  Rontgenbild  eine  Verbreiterung  des  Herzschattens 
nach  rechts  und  bei  gleichzcitiger  Erweiterung  der  linken  Kammer  auch  nach 
links  zustande.  Der  Pulmonaibogen  ist  gewohnlich  nicht  vorgebuchtet,  doch 
beschreibt  H.  Muller  einen  Sektionsfall  von  Ventrikelseptumdefekt  mit  Er¬ 
weiterung  der  Pulmonalarterie  ohne  sonstige  Anomalien,  bei  welchem  er  am 
Lebenden  irrtumlich  einen  Ductus  Botalli  apertus  diagnostiziert  hat. 


Fig.  71. 

Ventrikelseptumdefekt.  Normales  Herzscliattenbild. 

Kliniscli:  typisches  PrelMrahlKerilusch  iu  der  Mitte  des  Sternums.  Gar  keine  Herzbeschwerden. 


In  der  Rontgenliteratur  werden  gewohnlich  als  niarakteristikum  des 
Ventrikelseptumdefekts  kraftige,  pumpende,  mit  der  Systole  des  Ventrikels 
synchrone  Bewegungen  anstatt  tier  mehr  flatternden  Bewegungen  des  rechten 
Vorhofs  bezeichnet.  Di(»se  Annahme  bezieht  sich  auf  einen  rontgenologisch 
und  kliniseh  genau  untersuchten,  bereits  im  Leben  diagnostizierten,  spater 
autoptisch  bestatigten  P'all  von  Ventrikelseptumdefekt  mit  Transposition  der 
groBen  GefaBe,  den  Dexeke  beschrieben  hat.  Bestatigungen  von  Grodel, 
^>in  denen  nur  auf  den  Rontgenbefund  hin  die  Diagnose  gestellt  werden  konnte«, 
und  von  A.  Hoffmann  liegen  vor.  Es  wurde  aber  sehon  friiher  bei  der  allgemei- 
nen  Besprechung  der  Pulsphanomene  hervorgehobeii,  daB  im  Fall  Denekes 
ganz  eigenartige  Verlialtnisse,  namlich  eine  sonst  selten  beobachtete  Ivleinheit 
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und  eine  auffallend  hohe  Lage  des  rechten  Vorhofs  vorgelegen  haben.  H.  Muller 
hat  bei  sicherem  Ventrikelseptumdefekt  das  DENEKEsche  Symptom  mehrfach 
vermiBt.  Andererseits  findet  sich  der  gleiche  Pulsationstypus  zuweilen  bei 
ganz  normalen  Menschen  mit  kraftiger  Herzaktion.  Ieh  halte  es  daher  nicht 
fur  angangig,  eine  bestimmte  Diagnose  allein  au!  die  genannte  Pulsations- 
form  des  rechten  Herzens  zu  stellen.  Wenn  sie  in  besonders  starker  Weise 
ausgesprochen  ist,  mag  sie  im  Verein  mit  deutlichen  anderen  Symptomen 
eine  gewisse  diagnostische  Bedeutung  haben. 

Unter  sieben  eigenen  Beobachtungen,  die  der  Beschreibung  von  H.  Muller  entsprechend 
ein  sehr  lautes  systolisches  Gerausch  iiber  dem  unteren  Sternum  in  Hohe  des  3.-4.  Inter* 


Fig.  72. 

Ventrikelseptumdetekt.  Verbreiterung  des  Herzschatten9  nach  re.  und  li. 

Klinisch  :  typisches  PreBstrahlgerftusch  tib«r  der  Mitte  des  Sternums.  Herzbeschwerden,  die  ent  nach 
schwerem  Frontdienst  im  Kriege  aufgetreten  sind. 


kostalraumes  aufwiesen,  welches  nach  alien  Richtungen  hin  schwacher  wurde,  insbesondere 
deutlich  von  den  so  iiberaus  hauligen  akzidentellen  Gerauschen  im  zweiten  Interkostalraum 
links  zu  unterscheiden  war,  handelte  es  sich  in  sechs  Fallen  lediglich  um  Nebenbefunde  bei 
im  allgemeinen  gesunden  Menschen  und  um  rontgenologisch  normale  Herzen.  Ich  mdchte 
demnach  hier  mit  Wahrscheinlichkeit,  wenn  auch  nicht  volliger  Sicherheit,  einen  gering- 
fflgigen  Ventrikelseptumdefekt  annehmen,  welcher  die  Zirkulation  nicht  wesentlich  beein- 
fluBt,  Als  Beispiel  diene  beistehende  Abbildung  (vgl.  Fig.  71).  Das  DENEKEsche  Symptom 
war  in  diesen  Fallen  nicht  ausgesprochen. 

In  einem  anderen  Falle,  welcher  auch  einen  kraftigen,  j ungen  Soldaten  betraf,  war  aber 
w&hrend  lkngerem  Frontdienst  ein  allmahlich  zunehmendes  Beklemmungsgefiihl  aufgetreten. 
Es  bestand  aufier  dem  systolischen  Gerausch  und  Schwirren  iiber  dem  unteren  bzw.  mittleren 
Sternum  eine  mkfiige  Herz verbreiterung,  besonders  nach  rechts,  und  ein  etwas  klappender, 
aber  nicht  wesentlich  verst&rkter  zweiter  Pulmonalton.  Das  Elektrokardiogramm  war  normal. 
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Im  Rontgenbild  erschien  das  Herz  nach  links  und  rechts  etwas  verbreitert,  der  linke 
Ventrikelbogen  und  besonders  der  rechte  Vorhofsbogen  ziemlich  stark  gerundet.  Bei  lang- 
samer  und  auffallend  kraftiger  Herzaktion  war  eine  mit  der  Kontraktion  des  linken  Ventrikels 
synchrone  Zusammenziehung  des  rechten  unteren  Herzbogens  zu  beobachten.  Diese  war 
aber  etwas  weniger  intensiv,  als  die  des  linken  Herzrandes.  Die  Hilusschatten  waren  von  ge- 
wohnlicher  Breite,  der  rechte  zeigte  angedeutete  Pulsation  (vgl.  Fig.  72). 

In  einem  weiteren,  durch  Sektion  kontrollierten  Falle  fanden  sich  rontgenologisch  und 
autoptisch  keine  besonderen  Veranderungen  der  Herzform,  nur  eine  mafiige  Herzverbreite- 
rung,  die  aber  deshalb  nicht  als  Zeichen  des  Ventrikelseptumdefektes  zu  verwerten  war,  da 
das  Kind  an  schwerer  Diphtheric  erkrankt  und  daran  gestorben  war. 

Vorhofseptumdefekte.  Unter  den  Vorhofseptumdefekten  wurde  ein  beson- 
derer,  mit  Enge  der  Aorta  und  Breite  der  Pulmonalis  einhergehender  Typus 
von  Defektbildung  am  Septum  bereits  S.  67  beschrieben.  Sein  Rontgenbild  ist 
durch  die  genannten  markanten  GefaBanomalien  und  eine  allgemeine  Herzver- 
breiterung,  an  welcher  der  rechte  Ventrikel  den  Hauptanteil  hat,  charakterisiert. 

Dagegen  stellt  das  haufig  beobachtete  Foramen  ovale  apertum  eine  sowohl 
klinisch  wie  rontgenologisch  meist  symptomlos  verlaufende  Anomalie  dar, 
die  sowohl  isoliert  als  mit  anderen  MiBbildungen  vereinigt  vorkommt.  In 
einigen  Fallen  wird  klinisch  ein  prasystolisches  oder  systolisches  oder  auch 
systolisch-diastolisches  Gerausch  am  Sternalrand  des  3.-4.  linken  Rippen- 
knorpels  angegeben.  AuBerdem  kann  sich  das  Foramen  ovale  unter  besonders 
seltenen  Bedingungen,  namlich  bei  einer  gleichzeitigen  Mitralinsuffizienz,  durch 
positiven  Jugularvenenpuls  am  Halse,  sowie  durch  sogenannte  paradoxe 
Embolie  verraten. 

Isthmus  aortae.  Unter  den  sehr  verschiedenartigen  angeborenen  Anomalien 
der  Aorta  kommt  viel  weniger  den  seltenen  im  Anfangsteil  in  der  Klappen- 
gegend  gelegenen  Stenosen  als  vielmehr  dem  verhaltnismaBig  haufigen  und  oft 
mit  langer  Lebensdauer  verbundenen  Isthmus  aortae  eine  klinische  Bedeutung 
zu.  AuBer  den  besonders  von  franzosischen  Autoren  beschriebenen  anato- 
mischen  Unterscheidungen  des  Ortes  der  Stenosen  oberhalb,  an  oder  unterhalb 
der  Einmiindungsstelle  des  Ductus  Botalli  apertus  ist  fur  den  rontgenologischen 
Nachweis  die  Frage  wichtig,  ob  der  Ductus  Botalli  geschlossen  oder  offen  ist. 
In  letzterem  Falle  ist  die  Arteria  pulmonalis,  welche  an  Stelle  der  oberhalb 
des  Ductus  Botalli  stenosierten  Aorta  einen  groBen  Toil  der  Blutzufuhr  iiber- 
nimmt,  gewohnlich  erweitert,  wie  z.  B.  verschiedene  Abbildungen  im  Atlas 
von  Rokitanski  zeigen.  Alsdann  ist  wiederum  im  Rontgenbild  die  bekannte 
Erweiterung  des  Pulmonalbogens  zu  erwarten.  Aber  auch  ohne  die  Kom- 
bination  mit  Ductus  Botalli  apertus  ist  der  Isthmus  aortae  durch  klinische 
und  rontgenologische  Merkmale  ausgezeichnet.  Diese  bestehen  in  folgendem: 

1.  Ein  systolisches  Gerausch  liber  der  Herzbasis. 

2.  Hypertrophic  des  linken  Ventrikels. 

Zu  1.  und  2.:  Bei  einer  in  der  Folge  sich  entwickelnden  rclativen  Insuffi- 
zienz  der  Aortenklappen,  die  z.  B.  in  dem  bei  Rokitanski  beschriebenen 
Fall  Skodas  beobachtet  wurde,  auBerdem  ein  diastolisehes  Gerausch  und  Dila¬ 
tation  des  linken  Ventrikels. 

3.  Ein  Unterschied  in  der  Fullung  der  GefaBe  der  oberen  und  unteren 
Korperhalfte.  Diese  kann  sich  in  einer  meBbaren  Differenz  des  Blutdruckes 
ausdriicken  (eigene  Beobachtung).  Der  Puls  an  den  Beinarterien  kann  schwach 
oder  nicht  fuhlbar  und  gegenliber  dem  Radialpuls  verspatet  sein. 

4.  Ausbildung  eines  arteriellen  Kollateralkreislaufes  z\vischen  oberen  und 
unteren  GlicdmaBen  ist  nach  Vierordt  in  etwa  V4  der  Falle  nachweisbar. 

5.  Eine  Erweiterung  des  Anfangsteils  der  Aorta  kann  perkutorisch  durch 
eine  leichte  Dampfung  rechts  vom  Sternum,  palpatorisch  und  auskultatorisch 
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(lurch  fiihlbare  Pulsation 
im  Jugulum  und  ein  systo- 
lisches  Gerausch  nachwcis- 
bar  sein,  ist  aber  weitaus 
am  deutlichsten  im  Ront- 
genbild  bei  gerader  und 
schrfiger  Durchleuchtung, 
besonders  im  2.  schragen 
Durchmesser,  erkennbar. 

Bei  hohem  Sitz  der 
Stenose  ist  im  Gegensatz 
zu  der  starken  Vorwol- 
bung  des  Aszendensbogens 
rechts  von  der  Wirbel- 
saule  der  sonst  links  vor- 
springende  Aortenknopf 
nicht  erweitert,  sondern  im 
Gegenteil  nur  als  flacher 
Vorsprung  angedeutet  oder 
kann  sogar  ganz  fehlen. 

Das  Verhalten  ist  durch 
den  anatomischen  Befund 
leicht  verst&ndlich,  den 
beistehende  Figur  aus  dem 
Atlas  von  Rokitanski 
kennzeichnet. 

Dieseisolierte  Vorbuch- 
tung  des  Aszendensbogens 
im  Kbntgenbild  im  Verein  mit 
einer  sonst  nicht  erkl&rlichen 
enormen  Blutdrucksteigerung 
yon  220/100 mm  Hg  war  es  auch, 
welche  bei  der  Beurteilung  eines 
jungen  Mannes,  bei  dem  Lues 
und  Nierenerkrankung  ausgeschlossen  waren, 
in  mir  den  Gedanken  auf  einen  Isthmus 
aortae  erweckte.  Die  weitere  Untersuchung 
ergab  dann  das  Vorhandensein  folgender 
Zeichen:  Unfiihlbarkeit  des  Pulses  m  der 
Arteria  femoralis,  poplitea,  dorsalis  pedis 
und  tibialis  postica  beiderseits.  Blutdruck 
am  Oberschenkel  auskultatorisch  gemessen 
120/100  mm  Hg,  gegenuber  200/100  an 
der  Radialis.  verbreiterter  und  hebender 
SpitzenstoB  im  fiinften  Interkostalraum 
etwas  innerhalb  der  Brustwarzenlinie.  Lang- 
gezogenes,  rauhes,  systolisches  Gerausch 
fiber  dem  Manubrium  sterni  mit  dem 
Maximum  im  zweiten  Interkostalraum  rechts 
neben  dem  Sternum.  Starke  Akzentuation 
des  zweiten  Aortentones.  AuBerdem  ist  ein 
ganz  lautes  und  rauhes  Gerausch  von  fast 
sdgendem  Charakter  am  unteren  Rippen- 
bogen  in  der  linken  Parasternallinie  etwa 
in  der  Hdhe  der  siebenten  Rippe  horbar, 
das  nach  oben  und  unten  hin  sehr  bald  an 
Intensitat  abnimmt.  Es  wurde  auf  Fort- 
leitung  durch  den  linken  Leberlappen  von 


Fig.  73. 

Isthmns  aortae.  Erweiterung  der  Aorta  ascendens  und 
der  oberhalb  des  Isthmns  (a.  b)  abgehenden  Arterien. 
Aus  dem  Atlas  von  Kokitanski. 


Kunde.  Oanz  ^chmulrr  Aortenknopf  li.  von  der  Wirbcl- 
siule.  Rein  Deszendensschatt^n.  BezUk'licii  der  klt- 
nbcheu  Krscheinuugen  vgl.  den  Text. 
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der  Aorta  her  bezogen.  Hierfur  spricht  auch,  dad  es  ebenfalls  fiber  dem  rechten  Leber- 
lappen,  wenn  auch  weniger  laut,  horbar  war.  Zeichen  eines  Kollateralkreislaufes  waren 
nicnt  vorhanden.  Das  Rontgenbild  zeigte  eine  aulfallende  Vorbuchtung  und  starke  Pulsation 
des  Aszendensbogens.  Dies  tritt  am  starksten  bei  Durchleuchtung  im  zweiten  schragen 
Durchmesser  hervor.  Im  ersten  schragen  Durchmesser  ist  das  Aortenband  m&fiig  verbreitert. 
Der  Aortenknopf  links  von  der  Wirbelsaule  ist  kaum  angedeutet.  Der  linke  Ventrikelbogen 
ist  stark  gewolbt,  nicht  verbreitert  (konzentrische  Hypertrophie).  Herzmafie  (Orthodiagramm): 
L.  =  14,2;  M.r.  =  4,2;  M.l.  =  9,3  cm.  Es  besteht  eine  linkskonvexe  Skoliose  der  Brust- 
wirbels&ule  (vgl.  Tafel  III  Fig.  6  und  Fig.  74). 


Fig.  75. 

Transposition  der  groBen  GefaBe. 


Fig.  76. 

Transposition  der  groBen  GefaBe. 
Antopsiebefund  zu  Fig.  75. 

no.  =  Aorta.  Die  arteria  pulmonalis  ( a.p .)  liegt 
hier  ziemlich  vereteckt,  da  li.  da  von  nbnormer- 
welso  eine  Vena  cava  superior  sinistra  (c.c.s.) 
vorhanden  ist. 


Gleichartige  rontgenologische  Beob- 
achtungen  liber  Isthmus  aortae  liegen  in 
der  Literatur  von  Weinberger,  Schwarz, 
Dietlen,  Vaquez  und  Bordet  vor. 

Bei  hohem  Grade  von  Stenose  kann 
es  oberhalb  des  Isthmus  aortae  infolge 
Dehnung  der  Wandungen  durch  den 
aufs  hochste  gesteigerten  Blutdruck  zu 
Aneur\Tsmabildung  und  Spontanruptur 
kommen,  von  der  nicht  ganz  wenige  Falle 
in  der  Literatur  gesammelt  sind  und  von 
der  ich  auch  einen  Fall  klinisch  und 
autoptisch  gesehen  habe. 

Transposition  der  grofien  Gef&Be.  Die 

Falle  von  Transposition  der  grofien  Gefdfie , 
unter  welchen  entwicklungsgeschichtlich 
sehr  viel  verschiedene  Unterabteilungen 
gemacht  werden  konnen,  erreichen  selten 
ein  hoheres  Lebensalter,  falls  sie  sich  nicht 
mit  anderen  Anomalien,  z.  B.  Ventrikel- 
septumdefekt.DuctusBotalhapertususw., 
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kombinieren,  aus  welchen  Umstanden  Hinweise  au!  die  Diagnose  abgeleitet 
werden  konnen.  Nach  Hochsinger  ist  ein  Verdacht  auf  reine  Transposition 
bei  kleinen  Kindern  mit  starker  Zyanose  und  reinen  Herztonen  mit  klappen- 
dem  zweiten  Ton  an  der  Basis  gegeben.  Als  rontgenologisches  Merkmal 
erwahnt  de  la  Camp  die  Unsichtbarkeit  des  Aortenbandes. 

Im  folgenden  Falle,  der  klinisch  die  von  Hochsinger  angegebenen  Zeichen 
darbot,  war  im  Rontgenbild  kein  GefaBschatten  neben  der  Wirbelsaule  sicht- 
bar.  Allerdings  ist  darauf  hinzuweisen,  daB  dieser  schon  normalerweise  bei 
ganz  kleinen  Kindern  sehr  wenig  entwickelt  zu  sein  pflegt. 

7  Wochen  sites  Kind  mit  starker  Zyanose,  die  sich  beim  Schreien  zur  Schw&rzblauf&rbung 
steigert  Systolisches  Geransch  an  der  Herzspitze  und  iiber  der  Pulmonalis,  sonst  reine  Herz- 
tflne.  Zweiter  Pnlmonalton  leicht  akzentuiert. 

ESntgenbild:  Rechter  Herzanteil  verbreitert.  Rechter  Vorhofsbogen  stark  gewdlbt. 
Ein  GefaBschatten  ist  innerhalb  des  Wirbelsaulenschattens,  welchen  er  nicht  aberrant,  nicht 
zu  differenzieren.  Ein  ganz  schmaler  Streifen,  der  sofort  in  den  Wirbelsaulenschatten  flber- 
geht,  ist  nur  dicht  oberhalb  des  rechten  Vorhofsbogens  angedeutet  Herzm&Be:  L.  =  6,<»; 
M.r.  =  2,4;  M.L  =  3,3  (vgl.  Fig.  75). 

Autoptischer  Refund;  Transposition  der  groBen  GefaBe,  die  Aorta  entspringt  aus  dem 
rechten,  die  Pulmonalis  aus  dem  linken  Ventnkel.  Die  Aorta  steigt  gerade  aus  dem  rechten 
Ventrikel  aufwArts,  die  Pulmonalis  liegt  dahinter,  sie  ist  nicht  randbildend.  Doppelte  Vena 
cava  superior.  Ductus  Botalh  apertus.*  Breite  Arteriae  bronchiales.  Rechter  Ventrikel 
stark  hypertrophisch  (vgl.  Fig.  76). 

Dextrokardie.  An  dieser  Stelle  ist  noch  auf  die  vollige  Umkehrung  samt- 
licher  Herz-  und  GefaBabschnitte  hinzuweisen,  die  als  Dextrokardie  bezeichnet 
wird  und  rontgenologisch  als  Spiegelbild  der  normalen  Verhaltnisse  leicht  er- 
kennbar  ist.  Wahrend  die  alleinige  Umkehrung  der  Herzlage  ein  sehr  seltenes 
Vorkommnis  darstellt  und  dann  fast  stets  mit  andern  Bildungsfehlern  ver- 
bunden  ist,  wird  sie  als  Teilerscheinung  eines  allgemeinen  Situs  viscerura  in¬ 
versus  nicht  ganz  selten  ohne  sonstige  Veranderungen  angetroffen.  Dieser 
Zustand  veranlaBt  keinerlei  Storungen  und  hat  nur  insofern  Bedeutung,  als 
ohne  Rdntgenuntersuchung  aus  der  abnormen  Lage  der  Herzdampfung  bis- 
weilen  irrtumliche  Schliisse  auf  krankhafte  Veranderungen,  insbesondere  Ver- 
ziehung  und  VergroBerung  des  Herzens  nach  rechts  gezogen  sind.  Das  Rontgen¬ 
bild  klart  den  Irrtum  sofort  auf.  Besonders  wertvoll  war  diese  Orientierung  in 
einera  von  mir  beobachteten,  sonst  schwer  zu  deutenden  Falle,  in  welchem  ein 
dem  umgekehrt  liegenden  Herzen  rechts  angelagertes  mediastinales  Empyeni 
bestand,  wodurch  eine  besonders  nach  rechts  vorspringende,  zusammenhan- 
gende  D&mpfung  hervorgerufen  war.  Ganz  sicher  gestellt  wmrde  die  Diagnose 
durch  die  Lage  der  Magenblase  auf  der  rechten  Seite  (vgl.  Fig.  210  und  211). 

HoheRechtslage  der  Aorta.  Nach  Besprechung  dieser  haufigsten  und  wesent- 
lichsten  Formen  der  angeborenen  Herzfehler,  bei  welchen  eine  groBe  Zahl 
seltener  Anomalien  unberiicksichtigt  bleiben  muBte,  mochte  ich  endlich  noch 
die  Aufmerksamkeit  auf  eine  rontgenologisch  leicht  erkennbare  Anomalie  hin- 
lenken,  die  meist  mit  anderen  MiBbildungen  vereinigt  angetroffen  wird,  n&mlich 
auf  die  »hohe  RecMslage  der  Aorta*,  die  iiber  den  rechten  Bronchus  hinweg- 
zieht  und  im  Arkusteil  rechts  von  der  Wirbelsaule  gelegen  ist.  Alsdann  wird 
der  Aortenknopf  in  der  rechten,  anstatt  in  der  linken  Seite  bei  gerader  Durch- 
leuchtung  sichtbar  und  das  sonst  im  ersten  schragen  Durchmesser  vortretende 
Aortenband  erscheint  jetzt  im  zweiten.  Dagegen  wird  die  Aorta  im  ersten 
schragen  Durchmesser  bis  auf  einen  schmalen  Streifen  dicht  oberhalb  des  Herzens 
von  dem  hellen  Band  der  Luftrohre  und  des  linken  Bronchus  fortgeleuchtet. 
Dieses  charakteristische  Verhalten,  welches  Mohr  aus  der  Leipziger  Klinik  an 
der  Hand  zweier  Falle  auf  Grund  der  von  Albracht  und  mir  vorgenommenen 

AS8MAN5,  Interne  Rdntgendiagnostik.  6 


Digitized  by 


Google 


82 


Kreislauforgane. 


Fig.  77. 

Stenose  dee  Ostium  pulmonale.  Rechtslage 
der  Aorta,  die  liber  einem  Ventrikelseptum- 
defekt  reitet  und  oben  liber  den  re.  Bronchus 
hinwegzieht. 


Fig.  78. 

Autopsiebefund  zu  Fig.  77. 


Bezeichnungen  wie  frilher.  Die  Aorta  ist  breit, 
die  Pulmonalis  eng.  Die  Aorta  zieht  fiber  den 
re.  Bronchus  hinweg. 


Fig.  79. 

Hohe  Rechtslage  der  Aorta,  welche  liber  den 
re.  Bronchus  hinwegzieht.  Derselbe  Fall  wie  in 
Fig.  77  u.  78  im  1.  schragen  Durchmesser. 
Statt  des  gewOhnlichen  breiten  Aortenbandes  ist  nur  ein 
schmale8  Sttick  der  Aorta  ascendens  sichtbar.  Der  fibrige 
Teil  und  der  Arcus  aortae  werden  durch  das  helle  Band 
der  Trachea  weggeleuchtet. 


Fig.  80. 

Erlauternde  Skizze  zu  Fig.  79. 
ao.a.  =  Aorta  ascendens. 
tr.  =  trachea. 
br.d.  =  Bronchus  dexter. 
br.s.  =  Bronchus  sinister. 
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Fig.  81  Hohe  Rechtslage  der  Aorta,  die  fib. 
den  re.  Bronchns  hinwegzieht.  Ders.  Fall 
wie  in  Fig.  77  bis  80  im  2.  schrag.  Durchm. 

Oberhalb  des  Lumens  des  re.  Bronchus  ist  das 
breite  Aortenband  sichtbar. 


Fig.  83. 


Fig.  82.  Erlanternde  Skizze  zn  Fig.  81. 

ao.a.  =  aorta  ascendens.  tr.  =  trachea. 

ao.d.  =  aorta  descendens.  br.d.  =  bronchus  dexter. 

r.cut.= vena  cava  superior,  brj. = bronchus  sinister. 


tr. 


arc. 


v.c.s. 


br.d. 

br.8. 


Fig.  84.  Erlanternde  Skizze  zn  Fig.  83. 


arc.  =  arcus  aortae.  tr.  =  trachea. 
r.c.«.  =  vena  cava  br.d.  =  bronchus  dexter, 

superior.  br.s.  =  bronchus  sinister. 


Zn  Fig.  83.  Hohe  Rechtslage  der  Aorta, 
welche  liber  einem  Kammerseptnmdefekt 
reitet  and  snifter  liber  den  re.  Bronchns 
hinwegzient  (autoptische  Kontrolle). 
Bei  — ►  Aortenbogen,  welcher  Ober  dem  re.  Bron¬ 
chus  hinwegsieht. 
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Rontgenuntersuchung  beschrieben  hat,  beweist  natiirlich  nur  die  Lage  der 
Aorta  oberhalb  des  rechten  Bronchus,  aber  nichts  iiber  ihren  Ursprung  aus 
dem  Herzen.  Ich  verweise  z.  B.  auf  den  selbst  beobachteten,  S.  67  beschriebe- 
nen  Fall  von  grofiem  Vorhofseptumdefekt,  in  welchem  die  normalerweise 
aus  dem  linken  Ventrikel  entspringende,  abnorm  enge  Aorta  iiber  den  rechten 
Bronchus  hinwegzog.  Andererseits  scheint  aber  die  jetzt  zu  beschreibende 
Kombination  eines  Reitens  der  Aorta  sowohl  auf  dem  rechten  Bronchus,  a  Is 
auf  einem  subaortalen  Septumdefekt  einen  mit  einer  gewissen  RegelmaBigkeit 
wiederkehrenden  Typus  darzustellen,  so  daB  auf  weitere  klinische  Symptome 
desselben  zu  fahnden  ist,  wenn  die  rontgenologisch  leicht  zu  erkennende 
Lage  der  Aorta  oberhalb  des  rechten  Bronchus  festgestellt  ist.  Umgekehrt, 
wie  in  dem  friiher  beschriebenen  Fall  von  Vorhofseptumdefekt,  in  welchem 
eine  ungleiche  Teilung  des  Truncus  arteriosus  communis  zugunsten  der  er- 
weiterten  Pulmonalis  vorlag,  ist  bei  dieser Form  gewohnlich  die  Aorta  verbreitert 
und  die  Pulmonalis  verengt.  Die  weiteren  Merkmale  werden  am  besten  an 
der  Hand  der  beiden  von  Mohr  beschriebenen  Falle  erortert,  von  welchen 
auch  der  zweite  kiirzlich  zur  Autopsie  gelangt  ist. 

1.  K.,  34jahriger  Mann.  Von  Kindheit  auf  blaues  Gesicht  und  Kurzatmigkeit,  haufig 
Bluthusten. 

Behind:  Erhebliche  Zyanose,  die  sich  nach  Anstrengung  zur  Schwarzblaufarbung  steigert 
H&moglobingehalt  136 — 160,  9 — 10  Millionen  Erythrozyten.  Trommelschlagelfinger-  und 
-zehen.  Linkskonvexe  Skoliose  der  oberen,  rechtskonvexe  der  unteren  Brustwirbelsaule. 
Herz:  D&mpfung  rechts  l/2  Querfinger  rechts  vom  rechten  Stemalrand,  links  Mammillarlinie. 
Spitzenstofi  nicht  deutlich  fiihlbar.  Starke  epigastrische  Pulsation.  fiber  dem  ganzen  Herzen 
^Derail  lautes  langgezogenes,  blasendes  systolisches  Gerausch,  dessen  Maximum  am  linken 
Stemalrand  in  Hohe  des  dritten  Interkostalraumes  bzw.  des  Ansatzes  dor  vierten  Rippe  liegt. 
St&rke  des  zweiten  Pulmonaltones  bei  verschiedenen  Beobachtungen  verschieden  angegeben,  ge- 
wdhnlich  als  nicht  deutlich  akzentuiert,  einmal  sogar  als  nicht  horbar  bezeichnet  Schwirren 
nirgends  fiihlbar.  fiber  der  linken  Karotis  und  Subklavia,  sowie  fiber  alien  Limgenteilen  ist 
gleichfalls  ein  systolisches  Gerausch  horbar.  Im  Elektrokardiogramm  stark  negative  I.p.-Zacke. 

Rdntgenuntersuchung:  Herz  bezfiglich  Form  und  Grofle  ohne  wesentliche  Abweichungen. 
Sehr  ausgesprochene  Herzbucht.  Das  Gef&fiband  zeigt  folgende  Eigentfimlichkeiten:  Links 
von  der  leicnt  nach  links  vorspringenden  skoliotischen  Wirbelsaule  ist  weder  ein  Pulmonal- 
bogen,  noch  ein  Aortenknopf  erkennbar,  dagegen  ist  rechts  von  der  Wirbels&ule  unterhalb 
des  Ansatzes  der  rechten  Klavikula  ein  bandffirmiger,  pulsierender  Schatten  sichtbar.  Bei 
schr&ger  Durchleuchtung  in  Fechters teilung  (im  ersten  schragen  Durchmesser)  ist  statt  des  ge- 
wohnten  Aortenbandes  nur  ein  schmaler  und  wenigintensiver,  aber  deutlich  pulsierender  Schatten 
sichtbar.  Dagegen  tritt  im  zweiten  schrfigen  Durchmesser  oberhalb  des  rechten  Bronchus 
ein  breiter  Schatten  deutlich  hervor,  der  durch  seinen  Ursprung  aus  dem  Herzschatten.  mit 
welchem  er  den  gewohnlichen  Vorhofsgefafiwinkel  bildet,  und  durch  eine  deutliche  Pulsation 
als  Aorta  charakterisiert  ist. 

Es  handelt  sich  demnach  am  ein  Reiten  der  breiten  Aorta  auf  dem  rechten  Bronchus. 
Die  mangelhafte  Sichtbarkeit  der  Aorta  im  linken  schrfigen  Durchmesser  rfihrt  davon  her, 
dafi  sie  sich  bei  dieser  Strahlenrichtung  mit  der  Luftsfiule  der  Trachea  deckt  und  hierdurch 
grttfitenteita  fortgeleuchtet  wird.  fiber  die  differentialdiagnostischen  Erwagungen  und 
weiteren  Einzelheiten  des  Falles  vergleiche  die  Abhandlung  von  Mohr.  Wahrend  einer 
fortgesetzten  mehrj&hrigen  Beobachtung  wurde  spfiter  die  Entwicklung  einer  Tuberkulose 
festgestellt,  die  zum  Tode  ffihrte. 

Autoptischer  Befund:  Subaortaler  Defekt  im  Ventrikelseptum,  auf  welchem  die  erheblich 
erweiterte  Aorta  reitet.  Diese  zieht  fiber  den  rechten  Bronchus  hinweg  und  wendet  sich  im 
absteigenden  Teil  in  Hohe  der  unteren  Brustwirbelsaule  zu  deren  linker  Seite,  Ostium  pul¬ 
monale  verengert,  Conus  pulmonalis  wenig  entwickelt,  Pulmonalarterie  sehr  dunnwandig. 
Hypertrophie  des  rechten  Ventrikels.  Hochgradige  Lungentuberkulose. 

2.  17  j&hriger  Jfingling,  von  Jugend  auf  kurzatmig. 

Befund:  Intensive  Zyanose.  Trommelschlagelfinger  und  -zehen.  Herz:  Rechts  zwei 
Querfinger  rechts  vom  rechten  Stemalrand,  links  Mammillarlinie.  Langgezogenes  systolisches 
Gerftuscn  mit  dem  Punctum  maximum  in  der  Mitte  des  Sternum s  zwischen  drittem  und  viertem 
Rippenansatz.  An  der  Herzspitze  und  auch  an  der  Basis  ist  deutlich  ein  krfiftiger,  sich  an 
das  Gerfiusch  anschliefiender  zweiter  Ton  zu  horen.  fiber  den  Karotiden  ein  systolisches  Ge- 
rfiusch  und  ein  leiser  zweiter  Ton. 
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Rontgenantersuchung:  Leichte  rechtskonvexe  Skoliose  der  oberen  Brustwirbels&ule. 
Herz  etwas  nach  rechts  verbreitert,  sonst  ohne  Besonderheiten.  Der  Aortenknopf  fehlt  an 
normaler  Stelle,  ist  dagegen  unterhalb  des  Ansatzes  des  rechten  Sc  h  Kissel  bei  ns  oberhalb  des 
reehten  Bronchus  sichtbar.  In  der  Lunge  tuberkulose  Herdschatten. 

Autoptischer  Befund  nach  Rosler:  Subaortaler  Septumdefekt  mit  rechts  liegender, 
auf  dem  Defekt  reitender  Aorta,  die  iiber  den  rechten  Bronchus  hinwegzieht 

Hiernach  kommt  dem  Nachweis  der  Lage  des  Aortenbogens  oberhalb 
des  rechten  Bronchus  eine  erhebliche  Bedeutung  fur  die  Diagnose  bestinxmter 
Formen  der  angeborenen  Herzfehler  zu.  Zu  spezieller  weiterer  Analyse  der- 
selben  iniissen  die  ubrigen  klinischcn  Symptome  eingehend  beriicksichtigt 
werden,  ebenso  wie  dies  bei  dem  Nachweis  eines  erweiterten  Pulmonalbogens 
hervorgehoben  wurde.  Besonders  mache  ich  noch  auf  die  in  den  letztbeschrie- 
benen  Fallen,  wie  aueh  sonst  in  einein  groBen  Teil  der  von  mir  beobachteten 
angeborenen  Herzfehler  festgestellte,  gewohnlich  linkskonvexe  Skoliose  der 
oberen  Brustwirbelsaule  aufmerksam,  die  hiernach  im  Zweifelsfalle  zur  Unter- 
stiitzung  fiir  die  angeborene  Natur  eines  Leidens  mit  herangezogen  werden 
kann. 

Zur  Begrundung  des  Umstandes,  dali  ich  in  diesem  praktisch  nicht  sehr 
bedeutungsvollen  Abschnitt  auf  verhaltnismaBig  viele  Einzelbeobachtungen 
eingegangen  bin,  fiihre  ich  an,  daB  es  mir  bei  der  geringen  Zahl  wirklich  exakter 
und  durch  einen  Autopsiebefund  geklarter  rontgenologischer  Beobachtungen 
noch  nicht  angangig  erscheint,  bindende  allgemeine  Satze  fiir  die  einzelnen 
Anomalien  aufzustellcn.  Ein  derartiges  Vorgehen  wiirde  die  Erkenntnis 
nicht  fordern,  wie  dies  die  Ubersicht  Uber  die  zahlreichen  bereits  veroffent- 
lichten  Fehldiagnosen  und  die  geringe  Anzahl  autoptisch  bestatigter  Falle 
lehrt.  Die  Tatsache,  daB  allein  aus  dem  Rontgenbefunde  einer  Erweiterung 
des  zweiten  linken  Bogens  von  fast  alien  deutschen  Autoren,  mit  Ausnahme 
von  Hochsinger.  auf  einen  Ductus  Botalli  apertus,  von  Vaquez  und  Bordet 
dagegen  auf  eine  Pubnonalstenose  unbedingt  geschlossen  wurde,  und  daB  die 
anatomischen  Untersuchungen  die  Unrichtigkeit  beider  Behauptungen  be- 
wiesen,  sollte  zur  Warnung  dienen.  Es  miissen  noch  weitere  Erfahrungen 
gesammelt  werden.  Dann  zweifle  ich  nicht,  daB  die  Rontgenuntersuchung 
zusanunen  mit  den  anderen  klinischen  Symptomen  bei  der  Entwirrung 
der  meist  sehr  komplizierten  Verhaltnisse  der  angeborenen  Herzfehler  von 
erheblichem  Nutzen  sein  wird.  Eine  Diagnose  allein  auf  den  Rontgenbefund 
zu  stiitzen,  halte  ich  hier  wie  auf  alien  ubrigen  Gebieten  fiir  ein  unsicheres 
und  dem  wohlbegriindeten  klinischen  Brauch  widersprechendes  Verfahren. 

2.  Herzbeutel. 

Vom  normalen  Rerzbeutel  ist  im  Rontgenbild  nichts  zu  sehen.  Bisweilen 
erscheinen  in  beiden  HerzgefaBwinkeln  zarte,  annahernd  dreieckige,  leicht 
konkav  nach  auswarts  gekrummte  Schatten,  welche  von  Romheld  als  Herz- 
beutelzipfel  beschrieben  sind.  Sie  treten  im  Inspirium  deutlicher  als  im  Ex- 
spirium  hervor.  Ihre  Schattentiefe  ist  meist  sehr  gering,  da  sie  bei  der  Durch- 
leuchtung  gewohnlich  ubersehen  werden,  Dagegen  sind  sie  auf  der  Platte 
haufig  gut  erkennbar  und  heben  sich  gegeniibcr  den  tieferen  Herzschatten 
oft  deutlich  ab.  Ihre  Kenntnis  ist  wichtig,  uni  die  Herzspitze  davon  klar 
zu  trennen  und  nicht  den  Fehler  einer  Uberschatzung  des  Langsdurchmessers 
des  Herzens  zu  begehcn.  Schwarz  hat  auf  diese  SchattengebUde  ausschlieB- 
lich  auf  der  linken  Seite  des  Herzens  bei  Fettleibigen  aufmerksam  gemacht  und 
sie  auf  Anhaufung  extraperikardialen  Fettgewebes  bezogen,  woflir  er  anato- 
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mische  Unterlagen  beibringt,  auBerdem  auch  betont,  daB  ein  derartiger  »Fett- 
biirzel«  anatomisch  auch  bei  sonst  nicht  fetten  Personen  gefunden  wird.  Die 
Ansicht  von  Schwarz  halte  ich  fiir  vollig  richtig.  Sehr  gut  ist  der  Fettbiirzel 

auf  der  von  Corning  entlehnten 
Figur  dargestellt.  Von  einem  Peri- 
kardzipfel  kann  man  auch  dort,  wo 
sich  wenig  Fettgewebe  findet,  meiner 
Ansicht  nach  deshalb  nicht  sprechen, 
weil  das  parietale  Perikard  medial- 
warts  parallel  der  Herzspitzenkontur 
umbiegt,  wahrend  der  beschriebene 
Schatten  mit  nach  auBen  konkaver 
Kriimmung  lateralwarts  zum  Zwerch- 
fell  hinabzicht.  Diese  Begrenzung 
wird  vielmehr  durch  das  mediastinale 
Pleurablatt  gebildet,  das  nach  unten 
lateralwarts  in  die  Pleura  diaphrag- 
matica  ubergeht.  Parietales  Perikard 
und  mediastinales  Pleurablatt,  die 
weiter  oberhalb  miteinander  ver- 
wachsen  sind,  treten  etwa  in  Hohe 
der  Herzspitze  auseinander  und  schlieBen  so  zusammen  mit  deni  Zwerchfell 
einen  von  lockerem  Bindegewebe  gefiillten  Baum  ein,  in  deni  Fett  in  weeh- 
selnder  Masse  eingelagert  ist. 


re.  durch  Vena  cava  inferior,  li.  durch  extrapericardiale 
Fettanhaufung. 


v.a.d.  v.a.s. 


Fig.  86. 

Extrapericardiale  Fettanh&ufung  zwiachen  auGerem  Blatt  des  Pericards,  Pleura  medi- 
astinalis  und  Zwerchfell  bei  x. 

Sonstige  Bezeichnungen  wie  frtiher.  Nach  Corning. 


Digitized  by  ^.ooQle 


Pericarditis. 


87 


Auf  der  rechten  Seite  hat  der  den  Herzzwerchfellwinkel  ausf  iillende  Schatten 
gewohnlich  eine  andere  Entstehung.  Wie  bereits  S.  8  auseinandergesetzt 
wurde,  ist  hier  der  zwischen  rechtem  Vorhof  und  Zwerchfell  senkrecht  ab  warts 
ziehende  Schatten  auf  die  Vena  cava  inferior  zuriickzufuhren  und  eine  in  sehr 
ahnlicher  Weise  wie  auf  der  linken  Seite  nach  auBen  konkave  und  lateral- 
warts  in  den  Zwerchfellbogen  ubergehende  Kriimniung  auf  die  laterale  Wand 
der  Vena  hepatica  dextra  zu  l)eziehen.  Die  Venen  warden  allerdings  vom 
Perikard  iiberzogen,  immerhin  erscheint  mir  auch  hier  die  Bezeichnung  als 
Perikardzipfel  nicht  ganz  richtig.  In  seltenen  Fallen  kann  freilich  auch  rechts 
der  Herzzwerchfellwinkel  durch  eine  extraperikardiale  Fettanhaufung  in 
ahnlicher  Weise  wie  links  ausgefullt  werden.  Ich  verfiige  iiber  eine  derartige 
Beobachtung  mit  anatomisch  sichergestelltem  Befund.  Die  Entstehung  durch 
die  Vena  cava  bzw.  hepatica  konnte  hier  mit  Sicherheit  dadurch  ausge- 
schlossen  werden,  daB  es  sich  um  ein  weit  nach  rechts  hiniiberreichendes  Herz, 
einen  dekompensierten  Mitralfehler  handelte,  dessen  parietales  Perikardblatt 
der  Fettansammlung  dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  angelagert  war.  Dagegen 
lag  die  Cava  viel  weiter  medialwarts,  nahe  der  Wirbelsaule,  und  war  durch 
den  davor  liegenden  stark  gedehnten  rechten  Vorhof  ganz  verdeckt. 

Pericarditis. 

Von  krankhaften  Veranderungen  des  Herzbeutels  ist  die  trockene  Ent- 
ziindung  im  Rontgenbild  nicht  siehtbar,  dagegen  findet  ein  Exsudat  darin 
deuthchen  Ausdruck.  Im  Exsudatsehatten  ist  der  Herzschatten  selbst  ge¬ 
wohnlich  nicht  abzugrenzen;  doch  liegen  vereinzelte  Angaben  vor,  daB  sich 
das  Herz  durch  etwas  groBere  Schattentiefe  innerhalb  des  Exsudatschattens 
abgehoben  haben  soli.  Ich  selbst  verfiige  unter  einer  groBeren  Reihe  von 
Fallen  nur  iiber  eine  Beobachtung  in  einem  durch  Punktion  und  spater  durch 
die  Sektion  bestatigten  Falle,  bei  welchem  man  bei  genauer  Betrachtung  der 
sehrag  gegen  das  Licht  gehaltenen  Platte  den  tieferen  Herzschatten  innerhalb 
des  Exsudats  schwach  erkennen  zu  konnen  glaubte;  sicher  war  dies  auch 
hier  nicht. 

In  voller  Klarheit  priigt  sich  dagegen  der  dunkele  Herzschatten  innerhalb  seitlich  an- 
grenzender  Schatten  in  dem  von  Schwaek  verbffentlicliten  Falle  ab.  Es  liegt  hier  ein  auf- 
fallender  Gegensatz  zu  dem  iiblichen  vorhergeschilderten  Verhalten  vor,  der  wohl  nur  durch 
besondere  Umstiinde  erkliirt  werden  kann.  Zum  mindesten  handelt  es  sich  sicher  nicht  um 
ein  ganz  freies,  sondern  um  ein  wenigstens  teilweise  abgesacktes  Exsudat,  welches  links  die 
Herzspitze  frei  liifit.  Denn  diese  iiberragt  seitlich  deutlich  den  dem  Herzen  angelagerten 
Schatten.  Vielleicht  ist  aber  auch  eine  ganz  andere  Deutung  des  Bildes  moglich  und  jeden- 
falls  eine  Differentialdiagnose  gegeniiber  einem  beiderseitigen  abgesackten  sogenannten 
mediastinalen  Pleuraexsudat  erforderlich,  welches  sich  zwischen  der  Pleura  mediastinalis 
und  pulmonalis  entwickelt  und  das  Herz  schalenfbrmig  umgibt.  Savy  schildert  als  Zeichen 
des  mediastinalen  Pleuraexsudates  ausdruck! ich  eine  »Verdoppelung  der  Herzkontur«.  Aller¬ 
dings  wich  in  den  von  mir  gesehenen  Fallen  von  mediastinaler  Pleuritis  der  auBere  Schattenrand 
nach  unten  lateralwarts  zum  Zwerchfell  ab,  wiihrend  er  im  Falle  Schwaehs  etwa  der  Herz- 
kontur  parallel  medialwarts  bogenformig  umbog.  Bei  kleineren  Exsudaten  wird  dieses  Ver¬ 
halten  aber  nach  Savy  auch  bei  mediastinaler  Pleuritis  beobachtet  (vgl.  Figur205).  Eine 
sichere  Entscheidung  der  hiermit  angeregten  Frage  durfte  wohl  allein  nach  den  Abbildungen 
in  diesem  und  einem  gleichartigen  von  Paetsch  mitgeteilten  Falle  schwer  moglich  sein. 
Doch  scheint  mir  neben  anderen  Momenten  der  gleichmiiliige  Bestand  des  Kontgenbildes 
bei  langerer  Beobachtung  und  anderorseits  der  auffallend  milde  klinische  Verlauf  beider 
Erkrankungen  gegen  eine  Pericarditis  und  elier  fur  eine  beiderseitige  mediastinale  Pleuritis 
zu  sprechen.  welche  gleichfalls  ein  mit  den  Herzphasen  synchrony  Keibegerausch,  jedoch 
extraperikardialer  Natur,  hervorrufen  kann. 

Die  GroBe  ties  Mittelschattens  nimmt  durch  das  hinzukommende  Exsudat 
nach  rechts  und  links  und  friihzeitig  auch  nach  oben  hin  zu.  Hierdurch  wird 
der  Herzzwerchfellwinkel  beiderseits  verst richen.  Insbesnndere  ist  auch  die 
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von  Ebstein  bei  der  Perkussion  bereits  betonte  Abstumpfung  des  rechten 
Herzzwerchfelhvinkels  als  wichtiges  Friihsymptom  eines  Herzbeutelergusses 
hinzuweisen.  FaBt  man  dagegen  den  auBersten  Winkel  selbst  ins  Auge,  so 
erscheint  er  im  Rontgenbilde  bisweilen  dennoch  spitz,  weil  die  Begrenzungs- 


Herx 


Fig.  87. 

GroBea  Pericartialexaudat.  Frontalschnitt  dnrch  den  Thorax  nach  Curschmann. 


Komprimierte  linke  Lunge 


ltechte  Exsudathiilfte  Herx 


Fig.  88. 

GroGes  Pericardialexaudat.  Horizontalschnitt  durch  den  Thorax  nach  Curschmann. 

Die  li.  Lunge  ist  hochgradig  komprimiert. 


linie  des  Herzbeutelschattens  kurz  vor  ihrem  Cbergang  ins  Zwerchfell  ziemlich 
stark  gekriimmt  ist.  Infolge  der  frlihzeitigen  erheblichen  Ausdehnung  nach 
rechts  kommt  bei  kleineren  und  mittleren  Herzbeutelergussen  oft  eine  an- 
n&hernd  bilateral  symmetrische  Figur  heraus,  bei  groBeren  iiberwiegt  der  linke 
Anted  den  rechten  wieder  in  starkerem  MaBe.  Bald  nach  Ausfiillung  der  unte- 
renKezessus  oder  fast  gleichzeitig  sammelt  sich  das  Exsudat  in  den  Winkeln 
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zwischen  Herz  und  GefaBstamm  an,  hiillt  diesen  wenigstens  im  unteren  Teil 
beiderseits  ein  und  fUhrt  so  zu  einem  Verstreichen  der  normalen  Unterteilung 
der  Herzkontur  in  einzelne  Bogen.  Hierauf  griindet  sich  der  Vergleich  der 
Perkussionsfigur  mit  einem  Dreieck,  der  aber  hochstens  fiir  kleinere  Exsudate 
zutreffend  ist.  Bei  groBeren  gehen  die  Begrenzungslinien  des  Exsudats  vom 
GefaBstamm  seitwarts,  besonders  nach  links  zunachst  fast  in  horizontaler 
Richtung  ab  und  verlaufen  dann  stark  bogenformig  nach  auBen,  wobei  links 
oft  die  Thoraxwand  erreicht  wird,  um  endlich  wieder  mit  medianwarts  ge- 
richteter  KrUmmung  in  den  Zwerchfellschatten  iiberzugehen.  Infolge  dieses 
stark  bogenformigen  Verlaufs  kommt  dann  eine  Beutelform  zustande,  auf 
welcher  der  oberste  Teil  des  GefaBstainmes  als  kurzer  Stiel  Oder  Schornstein 
aufsitzt.  Die  iiblichen  MaBe  sind  durch  das  starke  Uberwiegen  des  Transver- 
saldurchmessers  iiber  den  Langsdurchmesser  charakterisiert.  Statt  der  ab- 
sehnittsweise  differenzierten  Pulsation  des  normalen  Herzschattens  tritt  eine 
gleichinaBige  systolische  Erschiitterung  des  ganzen  Exsudatschattens  auf. 

So  markant  auch  ein  solches  Bild  ist,  so  kann  doch  die  Abgrenzung  gegen- 
iiber  der  sehr  ahnlichen  Figur  bei  einer  allseitigen  Herzverbreiterung  infolge 
Myokarditis  oder  bei  dekompensierten  Mitralfehlern  groBe  Schwierigkiten 
bereiten;  denn  auch  hierbei  ist  die  Bogenabgrenzung  haufig  venvaschen  oder 
aufgehoben,  und  auch  die  Kontraktionen  der  einzelnen  Abschnitte  sind  nicht 
voneinander  abzugrenzen,  da  bei  schwachem,  erheblich  dilatiertem  Herzen 
alle  Pulsationsphanomene  nur  sehr  schwach  ausgepragt  sind.  Zur  IJnter- 
seheidung  beider  Zustande  weist  Dietlen  auf  einen  Unterschied  bei  Lage- 
wechsel  hin,  indem  infolge  der  Schwere  des  Exsudats  gewisse  Veranderungen 
der  Konturen  auftreten,  und  zwar  soli  bei  Horizontallage  der  Herzzwerchfell- 
winkel  spitzer  erscheinen,  als  im  Stehen.  Am  sichersten  laBt  sich  ein  Herz- 
beutelerguB  von  einer  diffusen  Herzdilatation  bei  mehrfacher  Durchleuchtung 
an  vcrschiedenen  Tagen  hintereinander  unterscheiden,  wenn  hierbei  erhebliche 
groBere  Differenzen  festgestellt  werden.  Diese  kommen  oft  bei  einem  Exsudat, 
dagegen  nur  selten  bei  einer  Herzenveiterung,  und  zwar  dabei  fast  nur  auf 
akuter  infektioser  oder  toxischer  Basis  vor.  Allein  auf  eine  einmalige  Rontgen- 
untersuchung  hin  scheint  mir  bisweilen  eine  sichere  Differentialdiagnose 
unmoglich  zu  sein.  Unter  sonstigen  Unterscheidungsmerkmalen  sei,  abgesehen 
von  alien  anderenphysikalischenSymptomen,  nur  ein  nach  meinen  Erfahrungen 
beim  perikarditischen  Exsudat  selten  fehlendes,  wenn  auch  nur  leichtes  Odem 
der  vorderen  Brustwand  (Delle  nach  Druck  des  Horrohrs)  und  die  bei  einiger- 
maBen  umfangreichem  Exsudat  gewohnlich  sehr  rasch  auftretende  Dampfung 
links  hinten  unten  hervorgehoben.  Sie  wird  entweder  von  einem  haufig  ge- 
rade  links  auftretenden  Pleuraexsudat  oder  aber  bei  freier  Pleura  durch  eine 
Atelektase  des  linken  Unterlappens  hervorgerufen,  der  von  dem  weit  nach 
hinten  ausladendem  Rezessus  des  Herzbeutels  fruhzeitig  komprimiert  wird. 
Freilich  geben  Vaquez  und  Bordet  an,  daB  eine  Dampfung  links  hinten 
unten  neben  der  Wirbelsaule  auch  durch  Erweiterung  des  linken  Vorhofs  bei 
einer  Mitralstenose  zustande  komme;  diese  diirfte  aber  doch  wohl  kaum  so 
ausgesprochen  und  so  ausgedehnt  w rie  bei  einem  Perikardialexsudat  sein. 
Die  topographischen  Verhaltnisse  bei  einem  HerzbeutelerguB  gehen  aus  den 
l>eigefUgten  Abbildungen  hervor,  die  der  klassischen  Arbeit  von  Curschmanx 
entnommen  sind. 

Eine  Fiillung  des  Herzbeutels  mit  Luft  ( Pneumoperikardium )  ist  ein  sel- 
tenes  Vorkommnis,  das  vereinzelt  nach  Durohbruch  einer  Lungenkaverne, 
eines  Osophagus-  oder  Magenkarzinoms  oder  Geschwurs  in  den  Herzbeutel, 
ferner  durch  Gasbildung  bei  einem  eitrigen  perikarditischen  Exsudat  oder 
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nach  Punktion  des  Herzbeutelergusses  durch  Eindrangen  der  Luft  von  auBen 
beobachtet  wird.  In  derartigen  Fallen  zeigt  das  Rontgenbild  den  Herzschatten 
innerhalb  eines  hellen  Luftraumes  gelegen,  welcher  gegen  das  Lungenfeld 
durch  die  Randstreifen  des  Perikards  abgesetzt  ist,  wahrend  unterhalb  des 
Luftraumes  seitlich  vom  Herzschatten  beiderseits  ein  horizontaler,  bei  der 
Bewegung  des  Herzens  in  lebhaftester  Wellenbewegung  befindlicher  Fliissig- 
keitsschatten  gelegen  ist. 

Als  Residuum  eines  abgelassenen  oder  resorbierten  Herzbeutelergusses  bleibt 
eine  Verwachsung  der  Perikardialblatter  zuriick.  Die  Adhasionen 


Fig.  89. 

Pericarditis  exsudativa. 

zwischen  beiden  Perikardialblattern  sind  selbst  in  direkter  Weise  rontgeno- 
logisch  nicht  nachweisbar.  Nur  wenn  Kalkablagerungen  innerhalb  der  Ver- 
wachsungen  auftreten,  konnen  diese  durch  die  Intensitat  ihres  Schattens  vom 
Herzschatten  sich  abheben.  Den  ersten  derartigen  von  Simmonds  an  heraus- 
genonunenen  Herzen  von  Leichen  gewonnenen  Bildern  folgte  der  rontgeno- 
logische  Nachweis  von  »Panzerherzen<(  an  Lebenden  durch  Rieder,  Schwarz 
und  Grodel.  Gewohnlich  sind  die  Kalkplatten  nur  an  den  linksseitigen 
Herzabsehnitten  zu  sehen,  so  auch  im  Rontgenbilde  eines  von  mir  beobach- 
teten  Falles  (vgl.  Fig.  91).  Nach  den  anatomisehen  Feststellungen  Mullers 
ist  allerdings  die  Pradilektionsstellung  derVerkalkung  nicht  der  linke,  sondern 
der  rechte  Ventrikel.  Nur  liegen  fur  die  Darstellungen  hier  bei  sagittalem 
Strahlengange  weniger  giinstige  Verhaltnisse  vor  als  am  Rande  des  linken 
Ventrikels,  wo  die  Kalkplatten  in  tangentialer  Richtung  getroffen  werden. 
Fiir  den  Nachweis  der  Verkalkungen  an  der  Vorderflache  des  rechten 
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Ventrikels  wiirde  die  Durchleuchtung  im  zweiten  schragen  Durchmesser 
nahe  dem  frontalen  bzw.  in  frontaler  Richtung  selbst  mehr  Erfolg  versprechen. 

Als  Folge  einer  Conor etio  pericardii  kann  sich  eine  Behinderung  der  Ver- 
schieblichkeit  des  Herzens  einstellen,  und  zwar  auch  dann,  wenn  es  sich  nur 
urn  eine  Verwachsung  der  Herzbeutelblatter  untereinander  handelt,  ohne  daB 
pleuroperikardiale  Adhasionen  mit  den  Nachbarorganen  bestehen.  Nach 
Achelis  ist  zur  Priifung  auf  Verschieblichkeit  am  besten  ein  Vergleich  zwischen 
der  Herzlage  bei  horizontaler  und  vertikaler  Korperhaltung  geeignet.  Unter 
normalen  Verhaltnissen  riickt  das  Herz  nach  Moritz  iin  Stehen  durchschnitt- 


Fig.  90. 

Hydropnenmopericard. 

1st  nach  Punktion  und  Lufteintritt  in  den  Herzbeutel  des  in  Fig.  89  dargestellten  Falles  entstanden. 
(Aufnahme  von  Dr.  Kohlmann,  Stfidt.  Krankenhaus  St.  Georg,  Leipzig.) 

H.  =  Herz.  P.  =  Pericard.  A u Ceres  Blatt.  L.  =  Luftraum  im  Herzbeutel. 

FI.  —  Fltissigkeitsspiegel  im  Herzbeutel. 

Die  links  dariiber  befindliche  Verschattung  riihrt  von  einem  gleichzeitigen  li.  Pleuraexsudat  her. 

M.  =  Magenblase. 

lich  um  3,  zwischen  2,0  und  4,5  cm,  herab.  Am  genauesten  ist  die  Feststellung 
mittels  orthodiagraphischer  Aufzeichnung  der  Herzgrenzen  und  fixer  Thorax- 
punkte,  insbesondere  der  sternalen  Enden  der  Interkostalraume  auf  eine 
vom  Korper  unabhangige  Ebene,  nicht  auf  die  Thoraxwand  selbst.  Auf- 
nahmen  in  1,50  m  Entfernung  konnen  auch  herangezogen  werden,  haben  aber 
den  Nachtcil,  dafi  dabei  die  Herzspitze  oft  unterhalb  des  Zwerchfellschattens 
nicht  dargestellt  wird.  Bei  Fallen,  die  sicher  eine  Perikarditis  durchgemacht 
hatten,  fand  Achelis  unter  den  genannten  Bedingungen  fast  regelmaBig 
eine  starke  Behinderung  der  Verschieblichkeit,  sowohl  wenn  daneben  auch 
andere  klinische  Symptome  auf  eine  Konkretionhinwiesen,  als  auch  wenn  solche 
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ganz  fehlten  und  insbesondere  keine  Anhaltspunkte  fUr  Verwachsungen  des 
auBeren  Perikardblattes  mit  dor  Nachbarschaft  vorhanden  waren.  Dagegen 
zeigten  zahlreiche  Falle  von  Plcuraverwachsungen  eine  erhaltene  oder  nur  wenig 
herabgesetzte  Verschieblichkeit  des  Herzens,  so  daB  Achelis  die  Behinderung 
der  Verschieblichkeit  desselben  beim  Wechsel  zwischen  stehender  und  liegender 
Korperhaltung  als  Merkmal  einer  Concretio  pericardii  auch  ohne  begleitende 
auBere  Mediastinoperikarditis  erklart.  Allerdings  dtirften  meines  Erachtens 
noch  Feststellungen  notwendig  sein,  ob  nicht  unter  Umstanden  auch  beider- 
seitige  Verwachsungen  der  Pleuroperikardial blatter  mit  der  Lunge  und  be- 


Fig.  91. 

Panzerherz. 

Intensiver  unten  sieh  Kabelnder  Schuttenstreifen  innerhnlb  des  Herzschattens  parallel  dem  li.  Herzrande. 
AuBerdem  re.  Pleuraschwarte  und  Interlobfirsehwarte  zwischen  Ober-  und  Mittellappen. 

sonders  der  vorderen  Brustwand  und  dem  Zwerchfell  auch  ohne  das  Bestehen 
einer  Konkretion  der  Perikardblatter  untereinander  eine  gleiclie  Behinderung 
der  Verschieblichkeit  hervorrufen  konnen. 

AuBerdem  fand  Achelis  auch  bei  unkomplizierter  Concretio  pericardii 
ohne  Verwachsungen  des  auBeren  Perikardblattes  mit  der  Nachbarschaft  einen 
charakteristischen  Dmchleuchtungsbefund,  den  er  folgendermaBen  schildert: 
»Statt  des  nornialen  gleichmaBigen  inspiratorischen  Tieferriickens  des  ganzen 
Zwerchfellbogens  sieht  man  eine  ausgiehige  Abwartsbewegung  nur  an  den 
lateralen  Teilen,  wahrend  an  den  medialen  Abschnitten  eine  deutliche  Be- 
wegungshemmung  auffiel.  Der  Ubergang  zwischen  beiden  Teilen  erfolgt 
meist  iillmahlieh,  ohne  die  Rundung  des  Zwerchiellbogens  merklich  zu  unter- 
brechen;  gelegentlich  hort  die  Bewegung  aber  auch  mit  dem  Beginn  des  Herz- 
schattens  plotzlich,  wie  abgesetzt,  auf.  Dabei  konnte  mehrfach  das  von 
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Dietlen  beschriebene  systolische  Zucken  des  linken  Zwerchfelles  beobachtet 
werden,  auch  wenn  keine  breitere,  durch  bandartige  Ausfiillung  des  linken 
phrenikokardialen  Winkels  sich  dokumentierende  auBere  Verwaehsung  zwi- 
schen  Herz  und  Diaphragnia  bestand  (Sturtz).« 

Eine  groBere  klinische  Bedeutung  als  die  einfaehe  Verwaehsung  der  beiden 
Herzbeutelblatter  untereinander  hat  dieFixierung  des  mit  demHerzbeu  tel 
verloteten  Herzens  an  den  Nachbarorganen,  die  zu  einer  vollstandigen 
Einmauerung  des  Herzens  und  dadurch  zu  schweren  Zirkulationsstorungen 
fuhren  kann.  Hier  kann  die  Rontgenuntersuchung  wertvolle  Dienste  in  zweierlei 
Weise  leisten,  indem  sie  dureh  eindeutige  Merkmale  selbst  die  Diagnose  sicher 
stellt  oder  in  Fallen,  bei  denen  dureh  andere  klinische  Erscheinungen  eine 
Herzsymphyse  wahrscheinlich  oder  sicher  ist,  ein  Urteil  uber  den  Sitz  der 
Adh&sionen  gestattet.  Als  eindeutige  Rontgenzeichen  sind  folgende  Merk¬ 
male  anzusprechen. 

1.  Zackenbildungen,  welche  vom  Herzrand  in  die  Umgebung  ausstrahlen, 
wenn  sich  zugleich  bei  der  Durchleuchtung  nachweisen  laBt,  daB  das  Herz 
gerade  an  dieser  Stelle  in  seiner  gewdhnlichen  Beweglichkeit  bei  Atmung, 
Lagewechsel  oder  seitlicher  Beugung  behindert  ist.  Dieser  Zusatz  ist  not- 
wendig,  weil  ahnliche  in  der  Umgebung  des  Herzens  auftretende  Schatten 
auch  durch  Pleuraadhasionen  zwischen  Pleura  mediastinalis  und  pulmonalis 
hervorgerufen  werden  konnen,  ohne  daB  eine  Herzbeutelverwachsung  vor- 
handen  ist.  Eine  von  ungeubten  oder  unkritischen  Untersuchern  erfahrungs- 
gem&B  nicht  ganz  selten  begangene  und  auch  in  Publikationen  aus  fruherer 
Zeit  ersichtliche  Verwechslung,  mit  Schattenstrangen  des  Lungenfeldes 
kann  durch  eine  genaue  Kenntnis  des  Lungenrontgenbildes  und  am  sicher- 
sten  besonders  bei  Durchleuchtung  unter  Drehung  des  Patienten  vermieden 
werden,  wobei  sich  die  Lungenschatten  meist  anders  als  die  Herzrander 
verschieben. 

2.  Eine  Verwaehsung  des  Herzbcutels  mit  dem  Herzen  einerseits  und  dem 
auBerhalb  der  normalen  Anheftungsflache  des  Perikards  gelegenen  Zwerch- 
fellabschnitt  andererseits  kann  eine  inspiratorische  Anspannung  des  an- 
schlieBenden  Zwerchfellschenkels  und  herzpulsatorische  Erschiitterungen 
desselben  hervorrufen.  Wie  bereits  erwahnt  wurde,  kann  dies  zuerst  von 
Dietlen  beschriebene  Phanomen  allerdings  auch  bei  alleiniger  Venvachsung 
der  Herzspitze  mit  dem  am  Zwerchfell  normalerweise  angehefteten  auBeren 
Herzbeutelblatt  zustande  kommen,  da  ja  auch  hierbei  die  Herzspitze  an 
dem  Zwerchfell  fixiert  ist.  Die  Zerrung  am  Zwerchfell  durch  das  pulsierende 
Herz  ist  aber  noch  viel  groBer,  wenn  beide  durch  extraperikardiale  Verwach- 
sungen  miteinander  verbunden  sind.  Diese  konnen  sich  durch  eine  band- 
artige,  den  phrenikokardialen  Winkel  ausfiillende  Verschattung  im  Rontgen- 
bild  at)zeichnen  und  sind  von  dem  frtiher  geschilderten  Bild  eines  »Fettbi\rzels« 
durch  groBere  Schattentiefe  und  Ausdehnung  und  unregelmaBigere  Form 
unterschieden.  Umgekehrt  vermag  das  mit  dem  Herzen  verwaehsene  Zwerch¬ 
fell  bei  inspiratorischer  Anspannung  durch  Zug  am  Herzen  eine  Gestalts- 
veranderung  des  Herzens  hervorrufen,  indem  die  normale  Unter teilung  in 
einzelne  Bogen  beim  Tnspirium  in  eine  gerade,  straffangespannte  Linie  iibergeht. 

3.  Eine  Fixation  des  Herzens  mit  der  vorderen  Brustwand  ist  rontgeno- 
logisch  bei  frontalem  Strahlengange  durch  folgendes  Zeichen  zu  erkennen: 
Der  normalerweise  helle  retrosternale  Raum  kann  von  Spangen  durchzogen 
sein,  die  vom  Herzschatten  zur  Hinterflache  des  Sternimis  ziehen.  Ein  sehr 
typisches  derartiges  Bild,  auf  dem  auch  die  vordere  Begrenzung  des  Herz- 
schattens  im  Retrosternalraum  unregelmaBige  zackige  Konturen  aufweist, 
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ist  von  Brauer  im  GROEDELSchen  Atlas  veroffentlicht.  Bei  der  Durchleuch- 
tung  ist  zu  erkennen,  daB  das  Herz  im  Inspirium  nicht,  wie  normalerweise, 
abwarts  steigt,  sondern  im  Gegenteil  zusammen  mit  dem  Sternum  aufwarts 
gehoben  wird.  Eine  bloBe  diffuse  Verschattung  des  Retrosternalraumes, 
welche  gleichfalls  durch  extraperikardiale  Venvachsungen  an  dem  Sternum 
zustande  kommen  kann,  ist  nicht  als  beweisend  fur  Herzfixation  anzusehen, 
da  sie  auch  durch  Herzhypertrophie,  insbesondere  durch  VergroBerung  des 
Conus  pulmonalis  und  durch  andere  raumbeschrankende  Prozesse  im  vorderen 
Mediastinum,  hervorgerufen  werden  kann. 

Auf  die  extraperikardialen  Adhasionen  im  hinteren  Mediastinum  soli  ab- 
sichtlich  nicht  n&her  eingegangen  werden,  da  deren  sichere  Feststellung  bei 
der  Fiille  der  hier  in  Betracht  kommenden  Schatten  (HilusgefaBe  und  Bron- 
chien,  Aorta,  linker  Vorhof,  Driisen,  Osophagus)  sowie  insbesondere  die  Ab- 
grenzung  von  Pleuraschwarten  auBerordentlich  schwderig  bzw.  oft  unmog- 
Iich  ist.  Jedenfalls  mtissen  hier  die  besonderen  Umstande  des  einzelnen 
Falles  genau  gepruft  werden. 

AuBer  den  vorher  genannten  wichtigsten  eindeutigen  rontgenologischen 
Zeichen  konnen  bei  Kombination  mit  anderen  Untersuchungsergebnissen 
die  bei  der  Rontgendurchleuchtung  gut  erkennbaren  Behinderungen  der  Be- 
wegungen  des  Herzens  zweeks  genaucrer  Lokalisation  von  sonst  vermuteten 
Adhasionen  mit  Vorteil  verwandt  werden.  Zu  diesem  Zwecke  sind  Durch- 
leuchtungen  in  gerader,  querer  und  schrager  Richtung,  in  aufrechter  und  liegen- 
der  Stellung,  bei  Neigung  des  Korpers  zur  Seite,  in  seitlicher  Lage  und  bc- 
sonders  bei  tiefer  Atmung  erforderlich.  Allerdings  stoBt  eine  wirkliche  exakte 
Ausfiihrung  dieser  von  Vaquez  und  Bordet  empfohlenen  MaBnahmen  auf 
groBe  Schwierigkeiten.  Die  von  diesen  Autoren  vorgeschlagenen  orthodia- 
graphischen  Aufzeichnungen  auf  die  Thoraxwand  schlieBen  die  schwerwiegende 
Fehlerquelle  in  sich,  daB  sich  bei  diesen  Bewegungen  die  Haut  gegen  die 
knocherne  Unterlage  betrachtlich  verschiebt.  Immerhin  berichten  Vaquez 
und  Bordet  iiber  Beobachtungen,  daB  einzelne  Abschnitte,  z.  B.  die  Herz- 
spitze,  sich  nicht  oder  nur  wenig  bewegen,  wahrend  die  ubrigen  Herzrander 
gute  Verschieblichkeit  zeigen.  So  wichtig  derartige  Befunde  sind,  wenn  sie 
auf  exakten  Feststellungen  beruhen,  so  darf  doch  hierauf  allein  nicht  die 
Diagnose  auf  Herzsymphyse  gestellt  werden,  da  auch  Pleuraschwarten  ohne 
Hcrzbeutelverwachsungen  die  Bewegungen  des  Herzens  behindern  konnen. 
Diese  miiBten  also  ausgeschlossen  werden  konnen.  Praktisch  ist  dies  aber 
schwer  moglich. 

Bei  der  meist  schwierigen,  nur  in  einzelnen  ausgepragten  Fallen  sofort  in 
die  Augen  fallenden  Diagnose  der  Hcrzbeutelverwachsungen  sei  ganz  besonders 
auf  die  eigentlich  selbstverstandliche  und  fur  alle  Zweige  der  Rontgenunter- 
suchung  geltende  Regel  erinnert,  daB  eine  Diagnose  sich  stets  auf  die  gesamten 
Untersuchungsbefunde,  nicht  auf  die  Ergebnisse  der  Rontgenuntersuchung 
allein  grlinden  soil.  Es  ist  hierbei  auf  die  ausgedehnten  systolischen  Einziehun- 
gen  der  Thoraxwand,  wohl  zu  unterscheiden  von  der  physiologischen  systo¬ 
lischen  Eindellung  scitlich  vom  normalen  SpitzenstoB,  femer  auf  das  noch 
wichtigere  diastolische  Thoraxschleudern,  das  allerdings  nicht  ganz  eindeutige 
BnoADBENTsche  Zeichen  einer  systolischen  Einziehung  an  der  hinteren  linken 
Thoraxwand,  eine  im  Verhaltnis  zu  sonstigen  Stauungserscheinungen  unge- 
wohnlich  stark  entwickelte  Leberschwellung,  sowie  besondere  Abweichungen 
des  Pulses  hinzuweisen,  die  im  einzelnen  hier  nicht  erortert  werden  konnen, 
da  die  komplizierten  Verhaltnisse  eine  eingehende  Besprechung  erfordem 
wiirden.  Es  sei  nur  betont,  daB  dem  vielgenannten  Pulsus  paradoxus  nur 
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dann  eine  Bedeutung  fur  die  Diagnose  einer  Perikarditis  zukommt,  wenn  gleich- 
zeitig  ein  inspiratorisches  Anschwellen  statt  der  normalerweise  dann  einsetzen- 
den  Entleerung  der  Venen  erkennbar  ist.  Zuweilen,  aber  nicht  immer  und 
nicht  ausschlieBlich  bei  der  Pericarditis  adhasiva  wird  ein  diastolischer  Venen- 
kollaps  beobachtet.  Bezuglich  genauer  Einzelheiten  sei  besonders  auf  die  Ar- 
beiten  von  Wenckebach  verwiesen. 

Nur  ein  von  Wenckebach  hervor- 
gerufenes  Symptom  muB  hier  noch 
erwahnt  werden,  das  ebensogut 
oder  besser  orthodiagraphisch  als 
photographisch  nachgewiesen  wer¬ 
den  kann.  Es  ist  dies  eine  Ab- 
weichung  der  respiratorischen  Ver- 
andemngen  der  Profillinie  des  vorde 
ren  Thorax  und  Bauehes.  Wahrend 
normalerweise  bei  der  Atmung  die 
Brust  im  Profil  sich  inspiratorisch 
hebt,  nach  vom  erweitert,  und 

die  inspiratorische  Profillinie  erst  .  %  v . .  ,  , 

in  Nabelhohe  die  exspiratorische  )  \  . 1  J  \ 

schneidet,  wird  durch  eine  Verwach- 

sung  des  Herzens  mit  der  vorderen  .  ^ 

Brust  wand  die  inspiratorische  Aus-  Links  normalee  Verhalten  bei  tiefer  Atmung. 
dehnung  behindert.  Das  inspira-  Rechts  gekreuztes  Profil  bei  Concretio  pen* 
torische  Profil  bleibt  in  Hohe  der  cardii  nach  Wenckebach. 

Herzfixation  hinter  dem  exspira-  Ko^l^LXOTii'  BrU8t‘  und  Bauchwand  im 

torischen  zuriick,  wahrend  es  sich  Koxitm  der  vonl.  Bnut-  und  Bauchwand  im 

,  .  ,1  M  .  Inspinuni. 

welter  oberhalb  etwas  auswarts 

dehnt.  Es  kommt  also  ein  gekreuztes  Brustprofil  zustande,  das  Wenckebach 
als  pathognomonisch  fur  Herzsymphyse  erklart  (vgl.  Figur  92). 


3.  Gefafie. 

Fur  die  rontgenologische  Darstellung  der  BlutgefaBe  ist  in  erster  Linie 
das  Verhalten  zu  den  umgebenden  Medien,  auBerdem  sowohl  ihre  Blutflillung 
wie  die  Dichte  und  sonstige  Beschaffenheit  ihrer  Wandung  maBgeblich.  Fur 
die  beiden  HauptgefaBe  des  Korpers  (Aorta  und  Pulmonalis)  liegen  insofern 
besondere  gunstige  Verhaltnisse  vor,  als  sie  sich  in  geeignetem  Stellungen 
gegen  das  helle  Lungenfeld  abgrenzen  lassen.  Fur  sie  ist  eine  gesonderte 
Besprechung  erforderhch. 

Aorta. 

1.  Xormale  Aorta. 

Bei  gerader  Durchleuchtungsrichtung  ist  die  aufsteigende  Aorta  meist  als 
flacher  Bogen  dicht  neben  der  Wirbelsaule  gegen  das  helle  Lungenfeld  rand- 
standig  sichtbar.  Bisweilen  hebt  sie  sich  weiter  oben  innerhalb  des  senkrecht 
parallel  der  Wirbelsaule  aufsteigenden  Schattens  der  Vena  cava  superior  durch 
ihre  groBere  Schattentiefe  ab  und  verrat  sich  durch  ihre  deutlichen  pulsato- 
rischen  Bewegungen.  Der  Umstand,  daB  im  Leben  meist  die  Aorta  rand- 
standig  ist,  an  der  Leiche  dagegen  die  Vena  cava  superior  im  ganzen  Verlauf 
die  Aorta  lateral  gegen  das  Lungenfeld  begrenzt,  beruht  nach  Groedels  zu- 
treffender  Erklarung  darauf,  daB  die  Aorta  im  Leben  infolge  der  Blutfullung 
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und  des  starken  Innendrucks  einen  viel  groBeren  Durchmesser  hat  als  an  der 
Leiche,  bei  welcher  die  elastischen  Wandungen  sich  zusammenziehen  und 
dadurch  eine  betrachtliche  Verkleinerung  des  Lumens  bewirken. 

Die  Scheitelhohe  des  Aortenbogens  liegt  innerhalb  des  Wirbelsaulen- 
schattens  in  der  Medianlinie  etwas  unterhalb,  nach  Vaquez  und  Bordet 
2—3  cm  unter  der  Hohe  der  Sternoklavikulargelenke.  Dicht  darunter  tritt 
die  Aorta  beim  Ubergang  des  Bogens  zum  absteigenden  Schenkel  randstandig 
hervor  und  bildet  den  obersten,  etwas  vorspringenden  Bogen  des  linken  Herz- 
gefaBrandes.  Nach  unten  setzt  sich  an  ihn  der  Schatten  dcr  Arteria  pulmo- 
nalis  an.  Der  absteigende  Schenkel  der  Aorta  ist  mit  Ausnahme  des  ganz 
kurzen  obersten  Stuckes  durch  die  vorgelagerte  Arteria  pulmonalis  und  darunter 
durch  den  Herzschatten  verdeckt.  Auf  Aufnahmen  mit  harter  Rohre  kann 
der  laterale  Rand  des  Deszendensschattens,  der  fast  vertikal,  unten  ein  wenig 
medianwarts  abweichend,  dicht  neben  dem  linken  Rand  des  Wirbelsaulen- 
schattens  abwarts  verl&uft,  durch  den  Herzschatten  hindurch  erkannt  und  bis 


werden,  sofern  ilir  Schattenband  sicher  von  dem  anliegen- 
den  Schatten  der  absteigenden  Aorta  ( ao.d .)  zu  trennen  ist. 


zum  Zwerchfell  verfolgt  werden.  Dagegen  ist  die  Aorta  abdominalis,  von 
ganz  seltenen  hochgradigen  Veranderungen  abgesehen,  innerhalb  des  Bauch- 
schattens  nicht  erkennbar. 

Wahrend  also  normalerweise  besonders  Wirbelsaule  und  Herzschatten  die 
Darstellung  der  Aorta  bei  geradcr  Durchleuchtung  behindern,  hebt  sie  sich  bei 
schrager  Durchleuchtung  im  ersten  schragen  Durchmesser  deutlieh  gegen  das 
linke  Lungenfeld  einerseits  und  das  helle  Mittelfeld  andererseits  ab.  Es  ist 
dies  die  klassische,  auf  den  grundlegenden  Studien  von  Holzknecht  aufgebaute 
Untersuchungsmethode  fur  die  Aorta.  Bei  einer  Drehung  von  etwa  45°  deckt 
sich  der  aufsteigende  Schenkel  annahernd,  aber  selten  vollkommen  mit  dem 
absteigenden.  Es  entsteht  so  ein  Schattenband  mit  parallelen  Randern 
von  groBer  Schattentiefe.  Bei  einer  VergroBerung  oder  Verminderung  des 
Drehungswinkels  wird  neben  dem  Schattenband  der  aufsteigenden  Aorta 
der  absteigende  Schenkel  links  Oder  rechts  davon  sichtbar. 
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Bei  einer  Durchleuchtungsrichtung  im  rechten  Winkcl  ziir  vorigen,  iin 
zweiten  schragen  Durchmesser,  liegt  der  vorlier  in  Profilstellung  gesehene 
Aortenbogen  nunraehr  in  einer  Ebene  parallel  zum  Durchleuchtungsschirm 
und  konnte  deshalb  in  seinem  ganzen  Verlauf  am  besten  iibersehen  werden, 
wenn  er  sich  in  ebenso  geeigneter  Weise  gegen  die  Umgebung  abheben  wlirde. 
Es  ist  auch  der  Ansatz  des  Aortenbogens  dicht  oberhalb  des  rechten  Vorhofs- 
bogens  gegen  das  helle  Lungenfeld  gut  erkennbar.  Der  Bogen  selbst  ist  aber 
normalerweise  kaum  sichtbar,  weil  er  von  dem  hellen  Band  der  lufthaltigen 
Trachea  fortgeleuchtet  wird.  Vom  absteigenden  Schenkel  ist  der  vordere 
Rand  dicht  vor  dem  Wirbclsaulenrand  sichtbar.  Der  groBte  Teil  des  absteigen¬ 
den  Schenkels  fallt  aber  in  den  Wirbelsaulenschatten.  Infolge  dieser  Verhalt- 
nisse  erscheint  der  zweite  schrage  Durchmesser  zum  Studium  der  Aorta  ge- 
wohnlich  wenig  geeignet.  TsTur  wenn  ihre  Schattentiefe  durch  krankhafte 
Verdichtungen  der  Wandung  vergroBert  ist  und  dadurch  eine  Abbildung 
des  Bogens  trotz  des  aufhellenden  Einflusses  der  Trachea  und  eine  Differen- 
zierung  des  absteigenden  Schenkels  innerhalb  des  Wirbelsaulenschattens  moglieh 
wird,  gew&hrt  eine  Untersuchung  im  zweiten  schragen  Durchmesser  gem&B 
dem  Vorschlage  von  F.  A.  Hoffmann  und  Rosler  insofern  Vorteile,  als  die 
Aorta  dann  im  ganzen  Verlaufe  tibersichtlich  dargestellt  wird.  Auch  kann 
hierbei  sehr  gut  das  Yerh&ltnis  der  Aorta  zum  linken  Bronchus  erkannt  werden. 

Von  diesem  gewohnlichen  Verhalten  kommen  unter  normalen  und  solchen 
Bedingungen,  die  noch  nicht  als  wesentlieh  krankhaft  bezeichnet  werden 
konnen,  Abweichungen  vor.  Die  hauptsachlichste  Anderung  besteht  darin, 
daB  das  gekriimmte  Rohr  der  Aorta  thoracica,  welche  in  ihrem  Ursprung  am 
Herzen  und  beim  Austritt  aus  der  Brusthohle  am  Zwerchfell  fixiert  ist,  durch 
Raumverminderung  im  Thorax  auseinander  gedr&ngt  wird.  Dies  macht 
sich  zunachst  dadurch  bemerkbar,  daB  der  aufsteigende  Schenkel  bei  gerader 
Durchleuchtungsrichtung  weiter  nach  rechts  die  Wirbelsaule  iiberragt  und 
eine  etwas  starkere  Kriimmung  zeigt,  ferner  daB  der  Scheitelpunkt  in  die 
Hohe  riickt  und  sein  Abstand  von  den  Schliisselbeinen  verkiirzt  wird.  Auch 
die  Aorta  descendens  tritt  links  von  dem  Pulmonalbogen  als  senkrecht  parallel 
zur  Wirbelsaule  gerade  oder  in  leichter  Kriimmung  abwarts  verlauiender 
Schatten  hervor.  Bei  hoheren  Graden,  welche  kaum  mehr  unter  normalen 
Bedingungen  vorkommen,  schafft  sich  die  Aorta  beim  Raummangel  noch  da¬ 
durch  Platz,  daB  der  sonst  fast  in  einer  geraden  Ebene  verlaufende  Bogen  seit- 
liche  Abweichungen  und  einen  spiraligen  Verlauf  zeigt.  Dies  macht  sich  im 
Rontgenbild  dadurch  kenntlich,  daB  aufsteigender  und  absteigender  Schenkel 
bei  keiner  Durchleuchtungsrichtung  mehr  zur  Deckung  zu  bringen  sind,  son- 
dern  am  Scheitelpunkt  nach  unten  spitzwmklig  auseinander  weichen.  Die 
Umstande,  welche  einen  Raummangel  im  Brustkorb  hervorrufen,  sind  in 
erster  Linie  Hochstand  des  Zwerchfells,  wie  er  schon  bei  liegender  Stellung 
gegeniiber  der  stehenden,  im  Exspirium  gegeniiber  dem  Inspirium  eintritt, 
besonders  aber  durch  Fettreichtum  und  Meteorismus  in  der  Bauchhohle  und 
durch  Schwangerschaft  in  den  letzten  Monaten  hervorgerufen  wird.  Unter 
diesen  Verhaltnissen  macht  sich  schon  eine  leichte  Randbildung  der  aufsteigen- 
den  Aorta  und  ein  HoherrUcken  des  Scheitelpunktes  bemerkbar.  Unter 
krankhaften  Bedingungen  wird  ein  Raummangel  infolge  Druck  von  oben 
am  haufigsten  durch  einen  Kropf  hervorgerufen,  welcher  auBerdem  die  Aorta 
meist  seitwarts  drangt. 

Ein  groBeres  MiBverhaltnis  zwischen  Aortenbogen  und  dem  im  Thorax 
zur  Verfugung  stehenden  Raume  tritt  dann  ein,  wenn  die  Aorta  selbst  ver- 
langert  wird,  was  im  hoheren  Lebensalter  regclm&Big  der  Fall  ist.  Alsdann 
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bildet  die  aufsteigende  Aorta  rechts  von  der  Wirbelsaule  einen  deutlich  vor- 
springenden  Bogen.  Die  Scheitelhohe  riickt  bis  zum  Jugulum  empor,  wo 
eine  deutliche  Pulsation  flihlbar  wird,  es  bildet  sich  beini  Ubergang  des  Bogens 
zum  absteigenden  Schenkel  ein  deutlich  vorspringender  Aortenknopf  aus, 
und  der  absteigende  Schenkel  tritt  seitlich  neben  dem  Pulmonalbogen  hervor 
und  weicht  bei  Durchleuchtung  im  ersten  schragen  Durchmesser  yon  dem 
aufsteigenden  Schenkel  in  starkerem  Mafie  ab.  Nimmt  gleichzeitig  die 
Schattenintensitat  durch  Wandverdickung  bzw.  Verkalkung  zu,  so  kann  der 
verlangerte  und  starker  gekriimmte  Aortenbogen  nunmehr  in  seinem  ganzen 
Verlauf  im  zweiten  schragen  Durchmesser  gut  ubersehen  werden. 

Um  die  im  Einzelfalle  vorliegenden  Verhaltnisse,  die  zwischen  den  ge- 
schilderten  Zustanden  alle  moglichen  Ubergange  aufweisen  konnen,  zahlen- 
m&Big  festzulegen,  haben  Vaquez  und  Bordet  vorgeschlagen,  ahnlich  wie 

beim  Herzen,  so  auch  bei  der  Aorta,  gewisse 
Mafie  im  Orthodiagramm  zu  bestimmen.  Es 
sind  dies: 

1.  Lote,  die  bei  sagittaler  Durchleuchtung 
vom  rechten  und  linken  Aortenrande  auf  die 
Medianlinie  gefallt  werden  (rechter  und  linker 
Medianabstand  =  Transversaldurchmesser). 

2.  Der  Abstand  vomScheitelpunkt  der  Aorta 
zur  Verbindungslinie  der  unteren  Schliissel- 
beinrander  (Scheitelhohe). 

3.  Die  Verbindungslinie  zwischen  den  beiden 
Punkten,  an  denen  der  Aortenknopf  links  oben 
aus  dem  Mittelschatten  heraustritt  und  sich 
unten  gegen  den  Pulmonalbogen  absetzt  (Sehne 
des  Aortenvorsprungs).  Vaquez  und  Bordet 
betonen  aber  selbst,  dafi  dieses  Mali  anatomisch 
nicht  cimvandfrei  ist. 


Pig  95  4.  Die  Breite  des  Schattenbandes  der  auf- 

Bestimmuug  der  Aortenm&fie  steigenden  Aorta  un  ersten  schragen  Durch- 
nach  Vaquez  und  Bordet.  mcsser. 


Mr.  =  re.  Medianabstand. 
Ml.  —  li.  Medianabstand. 


Es  ist  zuzugeben,  dafi  durch  solcheMessungen 


Sch.  =  Scheitelhblie. 

S.  =  Sehne  des  Aortenvorsprungs. 


die  Gcnauigkeit  und  Objektivitat  vergleichen- 
der  Untcrsuehungen  erhdht  wird.  Doch  darf  nie 


vergessen  werden,  daB  es  sich  cben  nur  uni  Messungen  des  Schattenbildes 
handelt,  auf  welches  nicht  allein  die  anatoniischen  MaBe  des  Aortenrohrs, 


sondern  noch  mannigfache  andere  Umstande  von  EinfluB  sind,  der  nur  schwer 
und  keineswegs  genau  abgeschatzt  werden  kann.  Bcziiglich  der  bei  sagittaler 
Durchleuchtung  bestinunten  Medianabstande  sei  nur  daran  erinnert,  daB  die 
Ebene,  in  welchcr  der  Aortenbogen  verlauft,  nicht  stets  unter  demselben 
Winkel  gegen  die  Frontalebene  gencigt  ist  und  daB  somit  liei  gleicher  Aorten- 
breite,  aber  wechselndcm  Winkel  allein  durch  die  Projektion  wesentliche 
Unterschiede  entstchen  konnen,  ferner  daB  bei  kurzem  gedrungenem  Thorax 


und  ebenso  bei  hohem  Zwerchfellstande  sowie  bei  bestinimten  Herzlagen  und 


endlich  bei  ciner  Vcrlangerung  des  Aortenrohrs  selbst  die  Aortenschenkel 
starker  auseinanderweichen,  wahrend  sie  sich  unter  den  entgegengesetzten  Ver- 


haltnissen  teilweise  decken  konnen.  Uni  ein  Urteil  iiber  diese  Einflusse  zu 


gewinnen,  bestimnit  Gkoedki.  auBer  den  Medianabstanden  die  Lange  des 
Aortenbandes.  Er  benennt  so  die  Entfernung,  welche  auf  der  Mittellinie 


durch  Lote  abgeteilt  wird,  die  einerseits  vom  Schnittpunkt  des  rechten  Vorhof- 
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bogens  und  rechten  GefaBbogens  und  andererseits  von  der  hdchsten  Erhebung 
des  Aortenbogens  auf  die  Medianlinie  gefallt  werden.  Aber  auch  hierdurch 
konnen  die  genannten  Fehlerquellen  nicht  ausgeschaltet  werden. 

GroBere  klinische  Bedeutung  konimt  wohl  hauptsachlich  dem  vierten  MaBe, 
der  Breite  der  aufsteigenden  Aorta,  zu,  sofern  sie  wirklich  einwandfrei  von  dem 
anliegenden  Schatten  des  absteigenden  Aortenschenkels  und  ferner  vom  Haupt- 
stanun  der  Pubnonalarterie  und  unter  Umstanden  dem  linken  Vorhof  isoliert 
werden  kann.  Diese  Bedingung  kann  aber  leider  nicht  immer  mil  Sieherheit 
erfullt  werden.  Dies  MaB  ist  auch  in  der  deutschen  Literatur  von  Lippmann  und 
Quiring  bestimmt  worden.  Diese  Autoren  geben  an,  daB  sie  durch  Messung  der 
Aortenbreite  auch  doit  wichtige  Schliisse  auf  eine  Erweiterung  der  Aorta  ziehen 
konnten,  wo  die  subjektive  Schatzung  nach  der  Durchleuchtung  noch  kein 
&  icheres  Urteil  erlaubte.  Sie  ermittelten  zunachst  bei  gewdhnlichem  Rohren- 
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Fig.  97. 

Horizontalschnitt  durch  den  Thorax  nach 
Corning  zur  Erlanterung  von  Fig.  96  nach 

Kreuz  FUCHS. 


abstand  den  Drehungswinkel,  in  dem  der  isolierte  Schatten  der  Aszendens  die 
geringste  Breite  aufwies  (durchschnittlich  bei  30—40°  Linksdrehung),  machten 
sodann  in  derselben  Stellung  des  auf  dem  ALBERS-ScHONBERoschen  Unter- 
suchungsstuhl  sitzenden,  nunmehr  auf  einen  Plattenrohrenabstand  von  1,50  m 
gefahrenen  Patienten  eine  Fernaufnahme  und  maBen  auf  dieser  die  Breite  des 
Bandes  der  Aorta  ascendens,  welche  meist  von  der  Deszendens  gut  differen- 
ziert  werden  konnte.  Die  von  ihnen  festgestellten  NormalmaBe  fiir  die  Aorten¬ 
breite  von  2,5— 3,5  cm  und  einer  Durchschnittsbreite  von  3  cm  weichen  von 
den  entsprechenden,  von  Vaquez  und  Bordet  angegebenen  Wertcn  (1,5—3  cm) 
nicht  unerheblich  ab.  Der  Unterschied  ist  wenigstens  teilweise  dadurch  er- 
klart,  daB  bei  den  Fernaufnahmen  infolge  des  zieinlieh  bedeutenden  Ab- 
standes  der  Aorta  von  der  Platte  eine  nicht  unbet rachtliche  VergroBerung 
durch  Projektion  auftritt,  welche  bei  den  orthodiagraphischen  Messungen 
von  Vaquez  und  Bordet  vermieden  ist.  Ein  wesentlicher  Differenzenpunkt 
besteht  darin,  daB  nach  Vaquez  und  Bordet  eine  erhebliche  Verbreiterung 
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des  Aortenbandes  im  Alter  eintritt.  wahrend  die  von  Lippmann  und  Quiring 
gefundene  Breitenzunahme  mit  dem  Lebensalter  normalerweise  nur  gering- 
fiigig  ist.  Nach  den  genauen  Messungen  von  Beneke  und  Suter  ist  zwar 
anatomisch  ein  erheblicher  Unterschied  des  Aortenunifanges  je  nach  dem 
Lebensalter  vorhanden;  Suter  betont  jedoch  auf  Grund  experimenteller 
Dehnungsversuche,  daB  die  schmalere  Aorta  jUngerer  Individuen  sich  regel- 
maBig  unter  solchen  Belastungen,  die  den  normalen  Blutdruck  entsprechen, 
starker  dehnt,  als  die  weiteren  Aorten  alterer  Personen.  Die  von  ihm  unter  Zu- 
grundelegung  des  Dehnungsfaktors  berechneten  UmfangsmaBe  fiir  den  Lebenden 
weisen  bei  weitem  nicht  mehr  so  groBe  Unterschiede  auf  wie  die  anatomischen 
MaBe.  Diese  sehr  einleuchtenden  Untersuchungen  bestatigen  also  im  wesentlichen 
die  auf  Grund  eines  groBen  Materials  gewonnenen  Resultate  vonLiPPMANN  und 
Quiring,  bei  welchen  jatibrigens  auch  eine  gewisse,  abcr  nicht  sehr  erhebliche 
Breitenzunahme  im  hoheren  Lebensalter  angegeben  wird.  Diese  ist  schon  nach 
dem  bei  der  Durchleuchtung  gewonnenen  Eindruck  wahrscheinlich. 

Ein  weiteres  Verfahren  zur  Messung  der  Aortenbreite  ist  von  Kreuzfuchs 
angegeben.  Er  macht  den  medialen  Rand  der  Aorta  durch  Fiillung  des  der 
Aorta  dicht  anliegenden  Osophagus  mit  einer  Kontrastpaste  kenntlich  und 
miBt  bei  sagittalem  Strahlengange  die  Entfernung  vom  Rand  des  Kontrast- 
schattens  bis  zum  lateralen  Rande  der  Aorta,  welcher  sich  gegen  das  helle 
Lungenfeld  abhebt.  Dieses  Verfahren  hat  den  Vorzug,  daB  sicher  nur  die  Breite 
des  einfachen  Aortenrohres  am  Arcuskurz  vor  deni  Cbergang  zur  Deszen- 

dens  geinessen  wird  und  ein  Fehler 
durch  mangelhafte  Isolierung  beider 
Schenkel  voneinander  gar  nicht  in  Be- 
tracht konimt.  Das klinisch  wichtigste 
MaB  der  Aszendensbreite  wird  aber 
hierdurch  eben  nicht  bestimmt. 

2.  Krankhafte  Aorta. 
Aortenerweiterung. 

DieFeststellungeinerkrankhaften 
Erweitcrung  bildet  die  wichtigste 
Aufgabefiir  die  Rontgenuntersuchung 
der  Aorta.  Vom  klinischen  S tandpunkt 
aus  ist  atiologisch  die  physiologische 
Alterscrweiterung  und  die  davon 
schwer  zu  trennende  Erweiterung 
durch  atheromatose  Wanderkrankung 
einerseits  und  andererseits  die  Erwei¬ 
terung  infolge  Aortitis  luetica,  sowie 
drittens  die  infolge  Blutdruckerhoh- 
ung  eintretende  Erweiterungzu  unter- 
scheiden,  die  bei  Nephritis,  Aortenin- 
suffizienz,  Isthmus  aortae  beobachtet 
wird.  Die  Rontgenuntersuchung  ge- 
stattet  durchaus  nicht  in  alien  Fallen 
eine  siehere  Trennung  in  dieser  Hin- 
sicht,  kannaber  dort,  wo  die  Verande- 
rungen  sehr  ausgepragt  sind,  zumalbei 
Fehlen  von  Blutdrucksteigerung  und 
in  mittlerem  Lebensalter  ein  Ver- 


Digitized  by  ^.ooQle 


Krankhafte  Aorta. 


101 


dachtsmoment  fiir  Lues  abgeben  und  bei  Xachweis  einer  aneurysmatisehen 
Erweiterung  diesen  Ursprung  so  gut  wie  sicher  stellen.  Nach  einer  Cber- 
sieht  iiber  160  Falle,  die  positiven  Wassermann  und  Herzbeschwerden  hatten, 
und  von  denen  27  spater  zur  Sektion  kamen,  stellten  Lippmaxx  und  Qfiring 
durch  Messung  der  Mindestbreite  der  Aorta  aseendens  fest,  daB  die  Aorta 
mit  nur  sehr  wenigen  Ausnahmen  eine  deutliehe  Erweiterung  gegeniiber  dem 
Normalhochstwert  iiber  3,5  cm  aufwies.  Meist  betrug  sie  3,5— 5,5  cm. 
Aneurysmen  \vurden  bei  dieser  Aufstellung  nicht  beriicksichtigt. 


■Hr 
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Fig.  99.  Diffuse  Aortenerweiterung  bei  Arteriosklerose. 

In  der  Wand  des  Aortenknopfcs  Kalkplatte  an  typischer  Stelle. 


Wiehtig  sind  auBerdem  Veranderungen  der  Form  der  Aorta.  Es  ist 
eine  diffuse  und  iokale  Erweiterung  zu  nnterscheiden.  Bei  der  diffuscn 
Erweiterung  zeigt  das  Band  der  aufsteigenden  und  absteigenden  Aorta  bei 
der  Durchleuchtung  iin  ersten  schragen  Durchmesser  parallele  Rander  (Zapfen- 
form).  Es  kann  auch  eine  leichte  Verbreiterung  des  unteren  Abschnittes 
gegeniiber  dem  oberen  (Keilform)  oder  des  oberen  gegeniiber  dem  unteren 
(Kolbenform)  auftreten.  Die  Abweichungen  von  der  parallelwandigen  Zapfen- 
form  sind  aber  bei  einer  allgemeinen  Erweiterung  nicht  luetischer  Atiologie 
nur  geringfiigig.  Dabei  konnen,  worauf  bereits  hingewiesen  wurde,  infolge 
eines  spiraligen  Verlaufs  der  verliingerten  Aorta  der  aufsteigende  und  abstei- 
gende  Schenkel  auseinanderweichen.  Bei  gerader  Durchleuchtung  ist  haufig 
auch  der  aufsteigende  Schenkel  randbildend  und  leicht  bogenformig  gekriimmt. 
Die  Schattentiefe  ist  bei  der  diffuscn  Erweiterung  gegeniiber  der  normalen 
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Fig.  100.  Aortitis  laetica. 

Erweiterung  der  Aorta,  besonders  im  Ascendensteil  bei  sagittaler  Durdileuchtung.  Die  Aorta  ascendens 
springt  mit  verst&rkter  Wolbung  ins  re.  Lungenfeld  vor  (->). 


Fig.  101.  Aortitis  luetica.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  100  im  2.  scbragen  Dnrchmesser. 

Die  Vorwdlbung  der  erweiterten  Aorta  ascendens  oberhalb  des  re.  Vorhofsbogens  tiitt  hier  beaonden 

deutlich  hervor. 
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Fig.  102.  Aortitis  lnetica.  Ders.  Fall  wie  in  Fig.  101  u.  102  lm  1.  schrEgen  Dorchmesser. 

Diffuse  Erweiterung  des  Aortenbandes  m&Bigen  Grades.  Gleichm&Bige  Elneogung  des  HOLZKffECHTschen 
Raumes,  der  noch  als  schmaler  heller  Streifen  sichtbar  1st. 


Fig.  103.  Aortitis  laetica  mil  starker  diffuser  Erweiterung  besonders  im  Arcusteil 
und  Elongation  der  Aorta.  Aafnahnie  im  1.  schragen  Dnrchraesser. 

Der  HOLZKirscRTsche  Raum  ist  in  den  oberen  zwei  Dritteln  ganz  verstriehon. 
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Breite  gewohnlich  erhoht.  Bei  gleichzeitiger  Wandverhartung,  namentlich 
infolge  Kalkablagerungen,  kommt  es  zu  intensiven  Verschattungen,  die  au! 
der  Platte  bisweilen  in  scharf  gezeichneter  Form  hervortreten.  Die  Pradi- 
lektionsstelle  solcher  Kalkplatten  ist  der  Aortenknopf,  an  welchein  die  laterale 
von  den  Strahlen  tangential  getroffene  Wandung  einen  scharf  gezeichneten, 
bogenformig  gekrUmmten  Schattenrand  aufweist.  Die  Pulsation  der  Aorta 
ist  bei  der  diffusen  Dilatation  je  nach  der  Ursache,  die  ihr  zugrunde  liegt,  ver- 
schieden,  oft  verstarkt.  Lebhafte  Pulsation  sieht  man  besonders  bei  starker  Blut- 
drucksteigerung  infolge  Schrumpfniere,  ferner  bei  angeborener  Isthmusstenose 
der  Aorta,  am  starkstcn  im  Sinne  eines  Pulsus  celer  bei  der  Aorteninsuffizienz. 

Die  diffuse  Erweiterung  der  Aorta  auf  luetischer  Grundlage  kann  sich  in 
nichts  von  dem  geschilderten  Bilde  unterschciden.  Haufig  tritt  jedoch  gerade 
bei  der  Lues  ein  verschiedener  Grad  der  Enveiterung  in  verschiedenen  Ab- 
schnitten  auf,  auch  ohne  daB  man  dabei  von  einem  Aneurysma  sprechen 
konnte.  Insbesondere  ist  haufig  der  Anfangsteil  der  Aorta  dicht  oberhalb 
der  Klappe  besonders  erweitert.  Dies  gibt  sich  rontgenologisch  in  einem 
auffalligen,  lokal  beschranktenVorspringen  des  Aszendensschattens  bei  gerader 
Durchleuchtungsrichtung  und  namentlich  im  zweiten  schragen  Durchmesser 
kund.  Haufig  ist  aber  auch  eine  deutliche  spindlige  oder  kolbige  Auftreibung 
des  Schattenbandes  bei  Durchleuchtung  im  ersten  schragen  Durchmesser  be- 
merkbar,  die  die  leichten  vorher  geschilderten  Abweichungen  von  der  ge- 
wohnlichen  Zapfenform  iiberschreitet,  und  erweckt  dadurch  den  Verdacht 
auf  eine  luetische  Entstehung.  An  den  Randkonturen  heben  sich  bisweilen 
einzelne  Schattenstriche  ab,  die  durch  Kalkeinlagerungen  in  die  Wandungen 
hervorgerufen  werden  (vgl.  Figur  103).  Ferner  zeichnet  sich  haufig  das 
ganze  Aortenband  bei  der  Aortitis  luetica  durch  besondere  Schattentiefe 
aus.  Zuin  Teil  beruht  dies  auf  einfacher  Zunahme  des  Querschnittes  der 
Blutsaule.  Lippmann  und  Quiring  und  ebenso  Vaquez  und  Bordet  nehmen 
aber  auf  Grund  autoptischer  Kontrolluntersuchungen  an,  daB  die  schwielige 
Verdickung  der  Wand  hier  auch  eine  betrachtliche  Rolle  spielt.  Ich  bin 
derselben  Meinung,  vor  allem  auch  deshalb,  weil  bisweilen  auch  nur  wenig 
verbreiterte  Aorten,  bei  denen  nach  dem  klinischen  Befunde  eine  Aortitis 
luetica  anzunehmen  ist,  eine  deutliche,  gegenliber  der  Norm  gesteigerte 
Schattentiefe  aufweisen  (vgl.  Figur  102,  auf  der  auBerdem  die  Aorta  weiter 
nach  oben  als  gewohnlich,  bis  in  die  Hohe  der  Klavikula,  hinaufreieht,  also 
deutlich  elongiert  ist).  Eine  sichere  Diagnose  kann  auf  diese  Zeichen  allein 
in  Grenzfallen  freilich  nieht  gestellt  werden  und  es  ist  stets  hier  wie  liberal! 
eine  Vereinigung  mit  den  Krgebnissen  der  ubrigen  Untersuchung,  im  be- 
sonderen  der  W  a  s  s  e  it  ma  \  x  -  Re  a  kt  io  n ,  zur  Diagnosestellung  erforderlich. 
Dabei  ist  andererseits  darauf  hinzuweisen,  daB  in  nieht  ganz  seltenen  Fallen 
von  Aortitis  luetica,  die  durch  andere  Momente,  z.  B.  durch  Kombination 
mit  Tabes  oder  auch  durch  die  Autopsie  sichergestellt  sind,  und  auch  bei 
Aneurysmen  die  WASSERMA.xx-Reaktion  negativ  ausfallen  kann,  selbst  wenn 
keine  spezifische  Behandlung  vorangegangen  war.  Von  den  beschriebenen 
Formen  mit  lokaler  Verstarkung  der  diffusen  Erweiterung  finden  sich  alle 
Obergange  zur  Bildung  ausgesprochener  Aneurysmen,  die  eine  gesonderte 
Darstellung  erfordern  (vgl.  Figur  103). 

Aneurysma  aortae. 

Die  Rontgendiagnose  der  Aneurysmen  ist  deshalb  von  groBer  klinischer 
Bedeutung,  weil  sic  in  den  mcisten  Fallen  sicher  zu  stellen  ist  und  eine  genaue 
Angchauung  liber  Sitz  und  Ausdehnung  der  Erkrankung  vermittelt,  w&irend 
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die  iibrigen  Untersuchungsmethoden  iiber  die  in  der  Tiefe  des  Thorax  vor- 
liegenden  Verhaltnisse  oft  kein  klares  Urteil  gestatten.  Es  kommt  nicht  selten 
vor,  daB  bei  der  Rontgenuntersuchung  Aneurysmen,  sogar  von  betrachtlicher 
GroBe,  zum  erstenmal  erkannt  werden,  die  gar  keine  klmischen  Symptome  ge- 
macht  oder  Folgezustande  an  anderen  Organen,  insbesondere  an  den  Lungen,  her- 
vorgerufen  hatten,  welche  bisher  als  selbstandige  Erkrankung  aufgefaBt  waren. 

Das  Aneurysma  liebt  sich  als  eine  lokale  Ausbuchtung  des  GefaBschattens 
meist  scharfrandig  von  der  Umgebung  ab.  Der  Rand  zeigt  gewohnlich  deut- 
liche  Pulsation.  Von  beiden  genannten  Eigenschaften  kominen  aber  Aus- 
nahmen  vor.  Die  Randkonturen  konnen  durch  schwiclige  Verwachsung 
mit  der  Umgebung  und  Blutung  in  die  GefaBhiillen  und  die  Nachbarschaft 
in  seltenen  Fallen  verwaschen  werden.  Unter  diesen  Verhaltnisseu  kann 
auch  die  Pulsation  der  Rander  vermiBt  werden.  Haufig  fehlt  dieselbe  aus 
anderen  Griinden,  namentlich  dann,  wenn  bei  groBen  Erweiterungen  mit 
schlaffer  Wand  die  pulsatorische  Kraft  des  zentralen  Blutstromes  nicht  aus- 
reicht,  die  ausgedehnten  Wandungen  zu  erschuttern  oder  wenn  Gerinnungs- 
vorgange  in  dem  Aneurysmasack  eintreten.  Das  wesentlichste,  naturgemaB 
bei  Aneurysmen  nie  fehlende,  aber  diesen  nicht  allein  zukommende  Merkmal 
besteht  darin,  daB  der  ausgebuchtete  Schatten  sich  in  den  verschiedensten 
Durchleuchtungsrichtungen  nicht  vom  GefaBschatten  trennen  laBt.  Die 
Gestalt  des  Aneurysma  ist  je  nach  dem  Sitz  und  Besonderheiten  des  Einzel- 
falles  sehr  verschieden. 


Fig.  104. 

Aneurysma  der  Aorta  ascendens. 

Perforation  in  die  Vena  cava  superior.  Autop- 
tische  Kontrolle. 


2.  scbrageo  Durchmesser. 

Hierbei  ist  der  Aortenbogen  und  sein  Verhftltnis  zur 
Trachea  und  li.  Bronchus  deutlich  zu  sehen.  Die 
Trachea  ( tr .)  ist  nach  re.  verlagert  und  stenosiert, 
die  Bifurkation  herabgedrlickt,  der  li.  Bronchus  in 
die  Lftnge  gezogen. 


Die  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  heben  sich  bei  gcrader  Durchleuch- 
tung  als  bogenformige  Vorspriinge  des  Mittelschattens  dicht  oberhalb  des 
rechten  Vorhofsbogens  gewohnlich  sehr  deutlich  gegen  das  helle  Lungenfeld 
ab  (vgl.  Tafel  II  Fig.  5  und  Fig.  104).  Bisweilen  laBt  sich  der  Schattenbogen 
durch  seine  Intensitat  noch  innerhalb  des  lichteren  Vorhofschattens  eine 
Strecke  weit  in  den  Herzschatten  hinein  nach  dem  Ursprung  der  Aorta  hin 
verfolgen.  Da  die  aufsteigende  Aorta  ganz  vorn  dicht  hinter  der  Brustwand 
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gelegen  ist,  tritt  der  ins  Lungenfeld  vorspringende  Bogen  der  Aszendens- 
aneurysmen  bei  Rechtsdrehung  des  Patienten  im  zweiten  schragen  Durch- 
messer  noch  markanter  hervor.  Im  ersten  schragen  Durchmesser  wird  eine 
Verbreiterung  des  Aortenbandes  und  dementsprechend  eine  Verengerung  oder 
auch  allgemeine  Verdunkelung  des  zwischen  Aorta  und  Wirbelsaule  gelegenen, 
nach  Holzknecht  benannten  hellen  Feldes  erkennbar.  Bei  frontaler  Durch- 
leuchtung  erscheint  der  sonst  helle  Retrosternalraum  mehr  Oder  weniger  ver- 
schattet.  Der  nicht  ganz  seltene  Durchbruch  durch  das  Sternum  ist  schon 
klinisch  geniigend  klar  gekennzeichnet  und  sei  nur  deshalb  erwahnt,  weil 
daraus  die  Topographie  der  Aneurysmen  an  dcr  Vordcrwand  der  Aorta  asccn- 
dens  aufs  deutlichste  hervorgeht.  Schwierigkeiten  bereitet  in  weniger  aus- 
gepragten  Fallen  hauptsachlich  die  Abgrenzung  gegeniiber  der  diffusen  Dila¬ 
tation  der  Aorta  besonders  bei  Zwerchfellhochstand.  Da  hier  flieBende 
tlbergange  vorhanden  sind,  kann  im  Einzelfalle  eine  Entscheidung  nicht 
moglich  sein. 

Die  Aneurysmen  am  Arcus  aortae  konnen  bei  gerader  Durchleuchtung 
eine  Verbreiterung  des  GefaBschattens  nach  rechts  und  links  und  auch  nach 
oben  ins  Jugulum  hervorrufen.  Es  ist  aber  hervorzuheben,  daB  der  rontgeno- 
logische  Nachweis  eines  Hinaufrtickens  des  Aortenschattens  Uber  die  Klavi- 
kularlinie  und  cbenso  eine  fUhlbare  Pulsation  im  Jugulum  und  die  Empor- 
drangung  der  Subklavien  in  die  Supraklavikulargruben  nicht  fiir  ein  Aneurysma 
des  Arcus  pathognomonisch  ist,  sondern  auch  bei  einem  MiBverhaltnis  zwischen 
kurzem  Thorax  und  Aorta  und  besonders  haufig  bei  der  bereits  geschilderten 
Elongation  dcr  sklerosierten  Aorta  gefunden  werden  kann.  Aus  der  Leipziger 
Klinik  hat  Stadler  hierauf  besonders  hingewiesen.  Bei  der  Durchleuchtung 
im  ersten  schragen  Durchmesser,  die  gerade  fiir  Bogenaneurysmen  besonders 
wichtig  ist,  ist  eine  bauchige  Verbreiterung  in  den  hellen  Mittelraum  hinein 
sichtbar.  Oft  wird  die  Trachea  und  auch  der  Osophagus  verdrangt,  und  da 
dies  bei  den  engen  Verhaltnissen  nur  bis  zu  einem  gewissen  Grade  moglich 
ist,  auch  komprimiert.  Das  Verhaltnis  zur  Trachea  und  zum  linken  Bronchus 
ist  am  deutlichsten  im  zweiten  schragen  Durchmesser  zu  erkennen,  sofern 
der  Aortenschatten  eine  geniigende  Tiefe  besitzt,  um  sich  im  hellen  Mittel- 
felde  abzuheben  (vgl.  Figur  105).  Alsdann  gewahrt  diese  Untersuchung  auch 
den  besten  Oberblick  iiber  den  Verlauf  des  Aortenbogens,  da  er  in  dieser 
Stellung  senkrecht  zum  Strahlengange  gelegen  ist. 

Die  Aneurysmen  im  oberen  Teil  der  Deszendens  bilden  sich  bei  gerader 
Durchleuchtung  als  seitliche  Ausbuchtung  des  Deszendensschattens  ins  linke 
Lungenfeld  hinein  ab,  in  dem  sie  den  Pulmonalbogen  seitlich  iiberragen  (vgl. 
Tafel  II  Figur  6  und  Fig.  110).  Bei  tieferem  Sitz  werden  die  Deszendens- 
Aneurysmen  nur  dann  bei  gerader  Durchleuchtung  gegeniiber  dem  hellen 
Lungenfeld  gewohnlich  links,  in  seltenen  Fallen  aber  auch  rechts  von  der 
Wirbelsaule  randbildend  sichtbar,  wenn  sie  eine  betrachtliche  GroBe  erreichen. 
Sonst  werden  sie  durch  den  Herzschatten  verdeckt.  Bisweilen  konnen  sie 
freilich  auch  bei  Verwendung  barter  Strahlen  vermoge  ihrer  groBen  Schatten- 
intensitat  durch  den  Herzschatten  hindurch  erkannt  werden.  In  solchen 
Fallen,  wo  es  sich  um  die  Erkennung  gpringer  Intensitatsunterschiede  inner- 
halb  diffuser  Verschattungen  handelt,  ist  es  zweckmaBig,  die  Lichtquelle, 
bei  der  die  Platten  betrachtet  werden,  abzudampfen  und  sich  selbst  schrfig 
dazu  zu  stellen  oder  die  Platte  selbst  schriig  gegen  das  Licht  zu  halten.  Fiir 
Deszendens-Aneurysmen  ist  die  Durchleuchtung  in  den  schragen  Durchmessern 
von  der  groBten  Bedeutung.  Im  ersten  schragen  Durchmesser  konnen  sie  an 
einer  umsehriebenen,  bogenformig  begrenzten  Verdunkelung  des  Mittclfeld- 
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Fig.  106. 

Aneurysma  der  Aorta  descendens. 

Die  Erweiterung  der  Aorta  descendens  {an  d.)  tritt 
bei  sagittaler  Durchleuchtung  nur  wenig  hervor,  da 
ein  Tell  des  Aneurysmas  (lurch  den  Herochatten 
verdeckt  ist. 


Fig.  107. 

Aneurysma  der  Aorta  descendens.  Der- 
selbe  Fall  wie  in  Fig.  106  im  2.  schrkgen 
Durohmesser. 

Hier  tiberragt  das  Aneurysma  die  Wirbelsftnle  and 
ist  nls  vorspringender  gewdlbter  Schatten  deutlich 
erkennbar.  Noch  inteusiver  hebt  sich  der  Aneurys- 
maschatten  im  umgekehrten  2.  schrftgen  Duroh¬ 
messer  bei  v.d.  Strahlengange  ab.  Vgl.  Fig.  108. 


Fig.  108. 

Aneurysma  der  Aorta  descendens.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  106  u.  107  im  umge¬ 
kehrten  2.  schragen  Durchmesser  (Spiegelbild  der  vorigen  Figur). 
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Fig.  109. 

Aneurysma  der  Aorta  ascendens  mit  Bildung  eines^Tochteranenrysmas. 

(St&dt.  Krankenhaus  Dortmund,  Prof.  Rixdfleisch.) 


Fig.  110. 

GroOes  Anenrysma  der  Aorta  descendens. 

AntoptLsche  Kontrolle.  Herz  nicht  verproBert.  Der  normale  Herzschatten  ist  inneriialb  des  groUen 
Aneurysmaschattens  schwer,  aber  auf  der  Originalplatte  deutlich  zu  diffcrenzieren. 
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Fi^.  111.  Zwei  nebeneinanderliegende  Aneurysmen. 

1.  Klein-apfelgroBes  Aneurysma  am  Arcus  aortae  dicht  outer  der  1.  Rippe,  haoptsfichlich  such  vocn  and 
Unks  entwickelt  (schwAcherer  oberer  Schatten).  2  FaustgroBes  Aneurysma  dicht  unter  dem  vorigen  am 
Ubergang  des  Arcus  zur  Aorta  descendens  und  am  obcren  Teii  der  Dcscendens.  Dies  Aneurysma  ist  beson- 
ders  nach  hinten  entwickelt  (tiefer  unterer  Schatten  li.  neben  der  WirbelsAule).  Autoptische  Kootrolle. 


Fig.  112.  GroGea  Aneurysma  spurium  in  Htthe  des  Abgangs  der  li.  Carotis  nnd  Subclavia. 

Auwptlsche  Kootrolle.  Der  groBe  Sack  ist  vollstAndig  thxombosiert  und  das  umgebeode  Bindegewebe 
hochgradig  schwielig  verdickt.  Die  Lunge  ist  nach  unten  gedrAngt. 
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raumes  erkannt  werden.  Noch  deutlieher  pragen  sie  sich  im  zweiten  schragen 
Durchmesser  dann  ab,  wenn  sie  Uber  den  Wirbelsaulenschatten  seitlich  hin- 
ausragen  und  sich  nun  scharf  gegen  das  helle  Lungenfeld  abgrenzen  lassen, 
w&hrend  das  Herz  infolge  der  Drehung  nach  der  anderen  Seite  zuruck- 
gewichen  ist.  Bei  ventrodorsalem  Strahlengange  erscheinen  die  Schatten  viel 
tiefer,  als  bei  dorsoventraler  Strahlendurchleuchtung,  weil  die  Aorta  des¬ 
cended  dem  Riicken  eng  benachbart  ist.  ^ 

Komplikationen  der  Aneurysmen.  Unter  den  Abweichungen  vom  ge- 
wOhnlichen  Bilde  der  einfachen  Aneurysmen  ist  zunachst  das  Vorkommen 
multipler  Erweiterungen  zu  nennen,  die  an  entfernten  Stellen  Oder  auch  dicht 
nebeneinander  liegen  konnen,  ferner  die  Bildung  lokaler  Ausbuchtungen  des 


Fig.  113.  Aneurysma  der  Aorta  descended.  VorbereiteterDurchbruch  in  den  li.  Bronchus. 

Das  umgebende  Lunsengewebe  ist  verdichtet  (blutig  durchtrankt  und  atelektatisch).  Autoptische  Kon- 
trolle  nach  eingetretener  Perforation  des  Aneurysmas  in  den  li.  Bronchus.  AuBerdem  mehrfache  Kalk- 
herde  im  li.  oberen  Lungenfelde  und  am  re.  Bande  des  Mediastinums,  gleichfalls  autoptisch  best&tigt. 

Aneurysmasackes  (sog.  Tochteraneurysmen).  Hierdurch  entstehen  mehr- 
fach  bogig  gekrummte  Konturen,  die  durch  Einkerbungen  voneinander  ab- 
gegrenzt  werden  (vgl.  Figur  111).  Diese  Bilder  weisen  bisweilen  eine  Ahnlich- 
keit  mit  den  gleichfalls  bogenformigen  Schatten  auf ,  die  durch  multiple  Knollen- 
bildungen  eines  Mediastinaltumors  zustande  kommen;  doch  sind  bei  diesen 
die  einzelnen  Bogen  meist  kiirzer  und  weniger  regelmaBig  gestaltet.  Lokale 
Ausbuchtungen  der  Aneurysmaschatten  konnen  ferner  durch  Blutung  in  die 
GefaBhiillen  entstehen  (Aneurysma  spurium.  Vgl.  Figur  112,  welche  ein 
weitgehende  Ubereinstimmung  mit  dem  Bilde  eines  doppelten  Aneurysmas 
in  Figur  111  aufweist). 

Von  Komplikationen,  welche  das  Bild  eines  Aneurysma  verdunkeln  konnen, 
sind  ferner  zu  nennen:  1.  Bronchusstenosc,  2.  Lungeninfiltration  um  ein 
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stenosierendes  Oder  der  Perforation  in  einen  Bronchus  nahestehendes  Aneu¬ 
rysma,  3.  groBe  Pleuraexsudate. 

Bei  der  engen  raumlichen  Beziehung  zwischen  Aortenbogen  und  linkem 
Bronchus  ist  die  Stenosierung  desselben  ein  haufiges  Ereignis  und  auch  die 
Perforation  in  einen  Bronchus  Oder  auch  die  Trachea  ist  nicht  ganz  selten. 
Die  besonderen  Bewegungsphanomene  des  Mediastinums  und  Zwerchfells 
werden  an  anderer  Stelle  geschildert  werden.  Hier  sei  nur  auf  die  konsekutive 
Verdunkelung  des  Lungenfeldes  hingewiesen,  die  zunachst  eher  an  einen 
LungenprozeB  denken  laBt  und  leicht  mit  einem  Hilustumor  Oder  Bronchial- 
karzinom  in  Verbindung  gebracht  wird,  aber  ebensowohl  durch  ein  Aneurysma 
hervorgerufen  werden  kann.  Das  Gleiche  gilt  von  Lungeninfiltrationen,  die 


Fig.  114.  Aortitis  luetica.  Starke  diffuse  Erweitenmg  der  gesamten  Brustaorta. 

A orteuinsufficieDz  (VerbreiteruDg  des  Herzscbattens  nach  II.). 

Autoptische  Kontrollc. 

sich  an  eine  Bronchusstenose  Oder  eine  allmahlich  sich  vorbereitende  Per¬ 
foration  eines  Aneurysma  in  einen  Bronchus  anschlicBen  (vgl.  Figur  113). 
GroBe  Pleuraexsudate,  die  sich  auch  nicht  ganz  selten  bei  Aneurysma  finden, 
konnen  durch  die  Erzeugung  einer  allgemeinen  Verdunkelung  die  Diagnose 
sehr  erschweren  Oder  unmoglich  machen.  Es  kommt  dann  darauf  an,  ob  man 
bei  gerader  oder  schrager  Durchleuchtung  mit  harten  Strahlen  ein  Aneurysma 
differenzieren  kann  Oder  nicht.  Andere  Vorkommnisse,  wie  Perforation  in 
die  Vena  cava  Oder  anonyma  oder  auch  in  Herz  oder  Herzbeutel,  rufen 
markante  schon  im  iibrigen  klinischen  Bilde  zum  Ausdruck  kommende  Er- 
scheinungen  hervor,  die  hier  nicht  erortert  zu  werden  brauchen.  Bei  Perfora¬ 
tion  in  die  Vena  cava  ist  auch  im  Rontgenbild  eine  starke  Erweiterung  und 
ev.  Pulsation  dieses  Schattens  zu  erwarten. 
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Es  bedarf  noch  das  Verhalten  des  Herzens  bei  Aneurysmen  einer 
Erwahnung.  Das  Herz  kann  durch  das  Aneurysma  bezuglich  Form  und  GroBe 
ganz  unbeeinfluBt  bleiben  und  unter  Umstanden  als  kleiner  Anhang  an  einem 
groBen  Aneurysmasack  erscheinen.  Nicht  selten  erleidet  das  Herz  durch  das 
Aneurysma  eine  Verschiebung,  die  vom  Sitz  und  Ausdehnung  des  Aneurysma 
abhangt.  Aneurysmen  der  Aorta  ascendens  pflegen  den  rechten  Herzanteil 
herabzudriicken,  dabei  entsteht  eine  quer  liegende  Herzform.  In  anderen 
Fallen  wird  das  Herz  durch  Aneurysmen  der  Aszendens  und  des  Arcus  nach 
links  unten  gedr&ngt.  Aneurysmen  der  Deszendens  konnen  dagegen  eine 
Verschiebung  des  Herzens  nach  rechts  hervorrufen.  In  manchen  Fallen  wird 
das  Herz  vergrbBert  gefunden,  es  ist  des  aber  durchaus  nicht  die  Regel.  Stets 
nach  links  verbreitert  und  infolge  Dilatation  und  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  zur  typischen  Schuhform  verwandelt,  erscheint  es  bei  einer  gleich- 
zeitigen  Aorteninsuffizienz,  die  durch  Fortschreiten  des  luetischen  Prozesses 
auf  die  Aortenklappen,  viel  seltener  als  relative  Insuffizienz  infolge  Dehnung 
des  Klappenringes  durch  die  dariiber  befindliche  Erweiterung  sich  einstellt. 
Der  Nachweis  dieser  charakteristischen  Herzform  kann  seinerseits  fur  die 
luetische  Entstehung  einer  Aortenerweiterung  gegeniiber  der  einfachen  arterio- 
sklerotischen  Erweiterung  verwertet  werden  (vgl.  Fig.  114). 

Aortenaneurysmen  auf  nicht  luetischer  Grundlage,  die  gelegentlich  durch 
Wandsch&iigungen  bei  septischen  Prozessen  Oder  mechanisch  oberhalb  einer 
kongenitalen  Isthmusstenose  beobachtet  werden,  sind  sehr  seltene  Vorkomm- 
nisse,  die  gegeniiber  der  luetischen  Atiologie  kaum  in  Betracht  kommen. 
Rontgenologische  Beobachtungen  hieriiber  liegen  meines  Wissens  nicht  vor. 

Die  seltenen  Aneurysmen  der  Bauchaortabieteninnerhalb  des  dichten 
Abdominalschattens  den  Rontgenstrahlen  an  sich  ungiinstige  Chancen  zur 
Darstellung,  konnen  aber  nach  einer  Mitteilung  Bottners  durch  Luftauf- 
blahung  des  Darmes  und  Magens  Oder  Lufteinblasung  ins  Abdomen  kenntlich 
gemacht  werden  und  heben  sich  dann  als  bogenformig  pulsierende  Schatten 
neben  der  Wirbelsaule  ab.  Hesse  gibt  an,  ein  Aneurysma  der  Bauchaorta 
auch  ohne  kiinstliche  Kontraste  im  Rontgenbild  erkannt  zu  haben.  Mir  ist 
dies  in  einem  Fall,  bei  welchem  von  mir  auf  Grund  klinischer  Zeichen  die 
Diagnose  auf  Aneurysma  der  Aorta  abdominalis  gestellt  und  durch  Autopsie 
bestatigt  wurde,  nicht  gelungen.  In  einem  gleichfalls  spater  autoptisch  kon- 
trollierten  Falle  einer  starken  Arteriosklerose  der  Aorta  abdominalis  ohne 
wesentliche  Erweiterung  derselben  konnte  ich  die  Kalkplatten  der  Aorten- 
wand  als  schrnale,  intensive  Schattenstreifen  innerhalb  des  Abdominalschattens 
bei  der  Durchleuchtung  und  auf  der  Platte  nachweisen. 

Differentialdiagnose  for  Aneurysmen.  So  klar  die  eben  besprochenen  Ver- 
haltnisse  und  so  eindeutig  die  abgebildeten  Beispiele  auch  erscheinen,  so 
kann  doch  die  Diagnose  des  Aneurysma  die  allergroBten  Schwierigkeiten 
bereiten,  und  auch  dem  Erfahrensten  werden  Falle  vorkommen,  in  denen  er 
eine  Fehldiagnose  stellt  Oder,  wenn  er  vorsichtig  ist,  sein  Unvermogen  ein- 
gestehen  muB,  eine  Entscheidung  zu  treffen.  Die  Schwierigkeiten  liegen 
darin,  daB  einerseits  zahireiche  andere  im  Mediastinum  lokalisierte  Prozesse 
sehr  ahnliche  Oder  gleiche  Bilder  liefern  konnen,  andererseits  nicht  selten 
Komplikationen  bei  Aneurysma  auftreten,  die  die  eben  beschriebenen  charak¬ 
teristischen  Merkmale  verdunkeln. 

Unter  den  Zustanden,  die  einen  dem  Aneurysma  ahnlichen  Schatten  geben, 
sind  zu  nennen:  Mediastinaltumoren  im  weitesten  Sinne,  insbesondere  Sarkome 
und  Lymphosarkome,  HoDGKiNSche  und  leuk&mische  Drusentumoren, 
Dermoidzysten,  substernale  Strumen,  Hiluskarzinome  und  -sarkome  sowie 
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-drusen,  Osophaguskarzinome,  -divertikel  und  -dilatationen,  Senkungs- 
abszesse  und  Tumoren  der  Wirbels&ule.  Die  Charakteristika  dieser  einzelnen 
Erkrankungen  sind  an  entsprechender  Stelle  geschildert.  Als  wichtigste  dia- 
gnostische  Regel  ist  zu  beachten,  daB  durch  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen 
in  verschiedensten  Richtungen  zu  ermitteln  gesucht  werden  muB,  ob  der  in 
Frage  stehende  Schatten  sich  vom  GefaBschatten  trennen  laBt  oder  nicht. 
Oft  erweist  es  sich  nach  den  Vorschlagen  Kienbocks  als  nutzlich,  den  rechts 
von  der  Wirbelsaule  gelegenen  Anted  mit  dem  links  vorspringenden  Schatten 
durch  eine  gedachte  Linie  zu  verbinden  und  sich  die  Frage  vorzulegen,  ob 
diese  Verbindungslinie  zu  einem  einheitlich  gebogenen  Gef&Brand  erg&nzt 
werden  kann  oder  auf  unregelmaBig  gestaltete  Korper  bezogen  werden  muB, 
wobei  dann  in  erster  Linie  an  Tumoren  bzw.  LymphdrusenvergroBerungen 
zu  denken  ist.  Ferner  ist  darauf  zu  achten,  ob  daneben  an  anderer  Stelle 
irgendwelche  pathologische  Befunde  vorhanden  sind,  z.  B.  Driisentumoren, 
Tumorschatten  in  den  Lungenfeldem  usw.,  die  ihrerseits  auf  die  gleiche  Natur 
des  zur  Diskussion  stehenden  aneurysmaahnlichen  Mediastinalschattens 
Ruckschlusse  erlauben.  Demgegeniiber  sind  andere  Merkmale,  wie  vorhandene 
oder  fehlende  Pulsation  nur  von  untergeordneter  Bedeutung.  Es  wurde  be- 
reits  oben  bemerkt,  daB  auch  bei  Aneurysmen,  und  zwar  am  haufigsten  gerade 
bei  den  allergroBten  Erweiterungen  Randpulsationen  fehlen  konnen.  Anderer- 
seits  zeigen  bisweilen  der  Aorta  oder  dem  Herzen  anliegende  Tumoren  aus- 
gedehnte  mitgeteilte  Pulsationen.  Ja  sie  konnen  unter  Umstanden  sogar 
sich  nach  zwei  Seiten  hin  pulsatorisch  erweitern,  wie  bei  Beschreibung  der 
Mediastinaltumoren  an  einem  Beispiele  erortert  werden  wird,  wenn  sie  nam- 
lich  die  Aorta  an  beiden  Seiten  umwachsen,  wie  dies  auch  dort  der  Fall  war. 
Auch  die  Priifung,  ob  Hebung  des  Schattens  beim  Schluckakt  stattfindet, 
ermoglicht  nicht  immer  eine  sichere  Entscheidung.  Bei  Strumen  ist  dies  ge- 
wohnlich  der  Fall,  bei  Mediastinalsarkomen  und  anderen  Tumoren  und  bei 
Aneurysmen  nur  dann,  wenn  sie  in  naher  Beziehung  zur  Trachea  oder  zum 
linken  Bronchus  stehen.  Wichtig  ist  der  Umstand,  daB  die  Trachea  von 
Strumen  und  Mediastinaltumoren  umwachsen  zu  werden  pflegt,  wahrend  ein 
Aneurysma,  wenn  es  raumbeengend  mit  ihr  zusammenstoBt,  sie  gewohnlich 
zur  Seite  drangt.  Im  einzelnen  ist  noch  zu  bemerken,  daB  Aneurysmen  ge- 
wohnlich  glatte,  ziemlich  regelmaBig  gebogene  Render  haben,  Mediastinal¬ 
tumoren  dagegen  in  der  Regel  nicht  so  einheitlich  gestaltete,  sondem  mehr 
buchtige,  gekerbte  Rander  entsprechend  der  Zusammensetzung  aus  mehreren 
zusammenhangenden  Tumorknoten  aufweisen.  Wie  aber  bereits  erwahnt 
wurde,  konnen  auch  bei  Aneurysmen  durch  Anlagerung  mehrerer  Erweite¬ 
rungen  nebeneinander  oder  durch  lokale  Ausbuchtungen  eines  Aneurysma- 
sackes  (sog.  Tochteraneurysmen)  mehrfach  bogiggekerbte  Konturen  zustande 
kommen.  Meist  sind  die  Begrenzungen  der  Tumoren  aber  doch  unregel- 
maBiger  gestaltet.  Die  Abgrenzung  gegen  das  Lungenfeld  ist  sowohl  bei 
Aneurysmen  wie  bei  Mediastinaltumoren  scharf,  bei  Mediastinaltumoren  ge¬ 
wohnlich  noch  scharfer  als  bei  Aneurysmen,  weil  letztere  meist  eine  starkere 
Pulsation  zeigen.  Doch  kann  hierauf  keine  Entscheidung  aufgebaut  werden. 
Hilustumoren  heben  sich  in  der  Regel  wenig  scharf  von  der  Umgebung  ab  und 
entsenden  oft  Schattenauslaufer  in  das  Lungenfeld.  Dermoide  haben  gewohn¬ 
lich  eine  ausgesprochen  rundliche  Gestalt  und  sehr  scharfe  glatte  Rander.  Die 
Anfuhrung  von  Osophaguskarzinomen  bei  der  Differentialdiagnose  konnte  be- 
fremdlich  erscheinen,  da  sie  meist  auf  den  Osophagus  beschrankt  bleiben.  Wie 
die  von  Kuckein  mitgeteilten  Fehldiagnosen  lehren,  gibt  es  aber  auch  Oso¬ 
phaguskarzinome,  die  ausschlieBlich  nach  vorn  in  das  Mediastinum  wuchern 

Assmann.  Interne  RAntgendiagnostik.  8 
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und  dort  ziemlich  umschriebene  Tumoren  bilden,  ja  selbst  ohne  Schluckstorung 
verlanfen  konnen.  Im  ubrigen  wird  die  Diagnose  gegeniiber  Karzinom,  Diver- 
tikel  nnd  Dilatation  des  Osophagus  meist  durch  Verfolgung  der  Passage  von 
Kontrastbrei  bei  der  Durchleuchtung  im  ersten  schragen  Durchmesser  gestellt 
werden  konnen.  Hierbei  ist  jedoch  zu  berlicksichtigen,  daB  auch  Aneurysmen 
eine  Kompression  des  Osophagus  hervorrufen  konnen;  diese  erreicht  aber 
nur  selten  hohere  Grade.  Bei  Senkungsabszessen  der  Wirbelsaule  endlich, 
welche  gegeniiber  einem  Aneurysma  der  Aorta  descendens  in  Betracht  kommen 
konnen,  spricht  der  Mangel  der  Pulsation  und  die  gewohnliche  tropfenformige, 
nach  oben  hin  etwas  schm&ler  ausgezogene  Gestalt  bis  zu  einem  gewissen  Grade, 
nicht  immer  sicher  gegen  Aneurysma.  GroBes  Gewicht  ist  auf  den  Nachweis 
einer  Wirbelkaries  oder  einer  spitzwinkeligen  Wirbelkriimmung  zu  legen, 
aber  zu  bedenken,  daB  diese  nicht  selten  bei  beginnenden  tuberkulosen  Wirbel- 
prozessen  fehlen,  andererseits  seitliche  Usuren  der  Wirbelkorper  auch  durch 
Aneurysmen  zustande  kommen  konnen.  Kurz  erwahnt  sei,  daB  eine  zunachst 
iibersehene  Skoliose  der  Brustwirbelsaule,  welche  einen  tiefen,  gebogenen 
Schatten  rechts  oder  links  oberhalb  des  Herzens  hervorruft,  bei  oberflachlicher 
Betrachtung  leicht  fur  ein  Aneurysma  gehalten  werden  kann.  Eine  genauere 
allgemeine  Untersuchung  und  Durchleuchtung  in  verschiedenen  Schragdurch- 
messem  schiitzt  vor  diesem  vermeidbaren  Irrtum.  Eine  weitere  Ausfuhrung 
der  Diffcrentialdiagnose  diirfte  wenig  Erfolg  haben,  da  die  Uberlegimgen  im 
Einzelfalle  doch  stets  andere  sind  und  die  samtlichen  klinischen  Verhaltnisse 
berucksichtigen  miissen. 


a.d • 


v  Arteria  pulmonalis. 

1.  Normale  Arteria  pulmonalis. 

Die  Arteria  pulmonalis  bildet  im  Rontgenbild  den  oberen  Teil  des  mitt- 
leren  linken  Bogens  des  HerzgefaBschattens.  Es  ist  nur  ihr  lateraler  Rand 

...  gegeniiber  dem  hellen  Lungenfeld  sicht- 

bar,  der  mediale  ist  dagegen  der  Aorta 
angelagert  und  von  ihrem  kompakten 
Schatten  weder  bei  gerader  noch  bei 
,  schrager  Durchleuchtung  zu  trennen. 
i  s.  Daraus  ergibt  sich,  daB  Schliisse  auf 
die  Weite  des  Pulmonalisstammes  nur 
v.s  bedingt  moglich  sind.  Ebenso  \sie  bei 
der  rechts  randbildenden  Aorta  ascen- 
dens  kann  eine  starkere  Vorbuchtung 
des  GefaBbogens  auch  an  der  Pulmona¬ 
lis  durch  eine  Erweiterung  des  GefaBes 
selbst  her\rorgerufen  werden,  aber  auch 
durch  Raumbeengung,  z.  B.  bei  sehr 
hohem  Zwerchfellstand,  oder  bei  Druck 
von  oben  durch  einen  Kropf  passiv 
zustande  kommen,  ohne  daB  die  Ge- 
faBbreite  selbst  verandert  ist.  Bisher 
ist  bei  Betrachtung  der  Pulmonalarterie 
ausschlieBlich  dem  Rande  des  Haupt- 
stammes  Beachtung  geschenkt  worden.  Nur  wenige  Bemerkungen  der  Lite- 
ratur  weisen  auf  die  rontgenologische  Darstellung  der  Aste  hin.  So  ist  im 
Atlas  des  Mediastinums  von  F.  A.  Hoffmann  und  in  einer  Abbildung  Dietlens 
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Fig.  116. 

Herzsitus  nach  Moritz. 

n.p.  =  Stamm  der  Arteria  pulmonalis. 
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der  linke  Hauptast  der  Pulmonalarterie  bei  einer  Strahlenrichtung  ini  zweiten 
schriigen  Durchmesser  in  Position  von  45°  nach  Hoffmann  als  ein  quer  den 
Mitteiraum  kreuzender  Schattenstreifen  dargestellt  worden:  Infolge  der  zahl- 
reichen  Deckungen  mit  anderen  schattengebenden  (GefaBe)  und  andererseits 
aufhellenden  Gebilden  (Trachea  und  Bronchien)  ist  es  schwer  moglich,  einen 
Eindruck  von  dem  Verlauf  und  der  Weite  der  Hauptaste  von  ihrem  Abgang 
aus  dem  Stamm  bis  zu  den  ersten  Abzweigungen  der  Oberlappenaste  bei  Be- 
trachtung  im  sehragen  Durchmesser  zu  gewinnen.  Namentlich  gilt  dies  von 
dem  rechten  Hauptast,  der  zwischen  Aortenbogen  und  linkem  Stammbronchus 
dicht  unterhalb  der  Bifurkation  der  Trachea  ganz  versteckt  gelegen  ist.  Da- 
gegen  ist  der  zu  den  mittleren  und  unteren  Lungenabschnitten  herabziehende 
Hauptast  nach  Abgabe  einiger  Oberlappenaste  auf  der  rechten  Seite  im  Ront- 
genbild  bei  gerader  Durchleuchtung  deutlich  sichtbar.  Auf  der  linken  Seite 
ist  er  nur  dann  ubersichtlich  dargestellt,  wenn  er  im  medialen  Anteil  von  dem 
Herzschatten  nicht  verdeckt  wird,  was  bei  HerzvergroBerungen  sehr  haufig 
der  Fall  ist. 

Der  deshalb  vornehmlich  fur  die  Beurteilung  in  Betracht  kommende  rechte 
Ast  bildet  einen  kommaformigen  Schatten  rechts  neben  dem  unteren  Herzrand. 
Er  ist  lateralwarts  gegen  das  helle  Lungenfeld,  medialwarts  gegen  das  helle 
Band  des  Bronchiallumens  scharf  abgesetzt.  In  dem  Zwischenraum  zwischen 
Hilusschatten  und  rechtem  Vorhofsrand  ist  neben  dem  Lumen  des  Bronchus 
oft  die  mediale  Wand  desselben  als  schmaler  Schattenstreifen  erkennbar. 
Bisweilen  hebt  sich  auf  guten  Platten  auch  ein  schmaler,  etwa  1  mm  breiter 
Randschatten  gerade  an  der  Grenze  von  Hilusschatten  und  Bronchiallumen 
durch  groBere  Schattentiefe  ab,  der  von  der  lateralen  Wand4  des  medialwarts 
der  Arterie  dicht  anliegenden  Bronchus  henrorgerufen  wird.  Aus  dieser  Schil- 
derung  ergibt  sich,  daB  ich  den  normalen  »Hilusschatten«  als  Ausdruck  des 
abwarts  gerichteten  Hauptastes  der  Pulmonalarterie  ansehe.  AuBerdem  be- 
teiligt  sich  daran  in  ganz  untergeordneter  Weise  die  laterale  Wand  des  Bron¬ 
chus  und  einige  Lungenvenenaste,  die  die  Arterie  nahezu  unter  einem  rechten 
Winkel  kreuzen  und  hauptsachlich  zum  Oberlappen  ziehen,  aber  sowohl  wegen 
dieser  Verlauf srichtung,  als  auch  wegen  ihres  sehr  viel  geringeren  Kalibers 
gegenuber  dem  breiten  Arterienschatten  kaum  in  Betracht  kommen.  Die 
nach  unten  zunehmende  Verkurzung  des  kommaformigen  Hilusschattens 
kommt  einerseits  durch  Verschmalerung  des  Lumens  durch  Abgabe  von 
Seiten&sten  zustande,  andererseits  dadurch,  daB  die  Arterie  in  der  Richtung 
von  oben  auBen  nach  unten  innen  den  Bronchus  kreuzt  und  daB  ihrem  sehatten- 
bildenden  EinfluB  die  Aufhellung  durch  das  lufthaltige  Lumen  des  Bronchus 
entgegenwirkt.  Diese  meiner  Ansicht  nach  klaren  Verhaltnisse  wurden  zwTar 
bisher  meist  ganz  anders  geschildert  und  der  Hilusschatten  teils  als  Summa- 
tionsprodukt  der  verschiedensten  Schattengebilde  aufgefaBt,  die  auseinander  zu 
halten  unmoglichsei,  teils  hauptsachlich  auf  die  Bronchien  und  Lymphdriisen  be- 
zogen  (Grodel  u.  a.).  Wie  bei  der  Besprechung  des  normalen  Lungen-Rontgen- 
bildes  ausfuhrlich  an  der  Hand  anatomischer  Abbildungen  auseinandergesetzt 
werden  wird,  sind  aber  die  Bronchien  und  die  GefaBe  gerade  in  der  Hilusregion 
recht  klar  zu  trennen,  daArterie,  Bronchus  und  Venen  annahernd  in  einer  Hori- 
zontalebene  nebeneinandei  liegen,  und  zwar  die  Arterie  oben  und  auBen,  der 
Bronchus  in  der  Mitte,  die  Venen  unten  und  innen.  Das  n&here  geht  aus  den 
Abbildungen  hervor.  GewiB  ist  zuzugeben,  daB  durch  Oberkreuzung  ab- 
gehender  Zweige  diese  absichtlich  zur  groBeren  Klarheit  etwas  schematisch 
dargestellten  Verhaltnisse  eine  Komplizierung  erfahren  und  auch  Lymphdriisen 
schattenvermehrend  wirken.  Es  tritt  aber  der  EinfluB  der  Pulmonalarterie 
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bei  der  Bildung  des  Hilusschattens  so  ausschlaggebend  hervor,  dafi  derselbe 
im  wesentlichen  als  Ausdruck  der  Arterie  angesehen  werden  muB.  Ent- 
sprechend  dem  anatomischen  Verhalten  der  beiderseitigen  Arterien  ist  der 
linke  Hilussehatten  hoher  gelegen  als  der  rechte. 


m 


Fig.  117.  Normales  Thoraxbild  (nach  Weingartner). 

Die  hellen  Bronchiallumina  sind  durch  in  vivo  eingefiihrte  Mctallkettclien  gekennzeichnet.  Lateral  da* 
neben  die  Hilussehatten  (Hauptiiste  der  Arteria  pulmonalis). 


Dadureh,  daB  der  arterielle  Hilussehatten  lateral  gegen  das  hello  Lungen- 
feld,  medial  gegen  das  Lumen  des  Bronchus  abgegrenzt  ist,  kann  seine  Breite 
genau  bestimmt  werden.  Ks  ist  nur  die  Festsetzung  der  Hbhe  erforderlich, 
uni  einen  bestimmten  Punkt  zur  Vergleichsmessung  festzulegen.  Icli  sehlage 
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zu  diesem  Zwecke  die  Messung  des  Schattendurchmessers  dieht  unter  der  nach 
abw&rts  gerichteten  Kriimmung  des  Hilussehattens  vor.  An  dieser  Stelle 
stellt  der  Hilusschatten  meist  ein  glattes  und  eine  Strecke  weit  annahernd 
gleich  breites  Schattenband  dar,  das  gewbhnlich  dureh  Abgabe  von  Seiten- 
asten  nieht  wesentlich  gestort  ist.  Weiter  oberhalb  ist  bereits  der  deni  epartc- 
riellen  Bronchus  entsprechende  Ast  und  ein  oder  zwei  groBere  Oberlappenaste 
abgegeben.  Eine  Strecke  tiefer  weist  der  Hilusschatten  oft  leichte  lokale 
Verbreiterungen  dureh  seitwarts  und  abwarts  abgehende  Aste  auf.  Nach  vorn 
und  hinten  in  sagittaler  Hichtung  verlaufende  sog.  orthorbntgenograde  Aste, 
die  im  Rontgenbild  als  runde  Flecken  erscheinen,  beeintrachtigen  die  Messung 
nicht.  Allerdings  ist  zuzugeben,  daB  auch  an  der  genannten  Stelle  der  Verlauf 
der  beiden  Konturen  des  Hilussehattens  nicht  immer  streng  parallel  ist  und 
daB  dureh  Verlauf  svarietaten  gewisse  Abweichungen  und  FnregelmaBigkeiten 
entstehen  konnen.  In  den 
meisten  Fallen  ist  hier  aber 
eine  bis  auf  eine  versehwindende 
Fehlerbreite  genaue  Bestim- 
mung  des  Durehmessers  des 
Hauptastes  der  Pulmonalarterie 
moglich  (vgl.  Figur  117  u.  118). 

Nicht  in  alien  Fallen  gelingt 
eine  klare  Abgrenzung  des  Ar- 
terienschattens  nach  der  Mitte 
zu,  und  zwar  dann  nieht,  wenn 
der  Herzsehatten  erweitert  ist, 
liber  das  Bronehiallunienhinaus- 
reieht  und  so  in  den  Arterien- 
schatten  iibergeht.  Aueh  unter 
diesen  Umstandcn  seheint  aller¬ 
dings  der  zarte  Hilusschatten 
von  deni  tieferen  Herzsehatten 
dureh  eine  schmale,  deni  Herz- 
rand  parallel  verlaufende  lielle 
Linie  abgegrenzt  zu  sein  (diese 
dem  Spraehgebraueh  gemaB  gehaltenen  Bezeichnungen  sind  im  Sinne  des  Positivs 
zuverstehen).  Diese sehmaleGrenzlinie  darf  nieht  auf  das  Bronchiallumen  zuriick- 
gefiihrt  werden,  sondern  ist  nur  eine  optische  Tauschung.  die  infolge  Kontrast- 
wirkungam  Kande des diehten  Herzschattens  entsteht.  Es  kann  dies  dadurch  er- 
kannt  werden.  daB  man  den  Herzsehatten  abdeekt :  alsdann  verseh  windet  die  hello 
Trennungslinie  vollstandig  und  man  sieht  nur  den  einheitlichen  Hilusschatten. 
Dureh  die  Entdeekung  dieser  Fehlerquelle  konnte  ieh  erst  den  der  Erwartung 
widerspreehenden  Umstand  aufklaren,  daB  gerade  bei  Zustiinden,  in  denen 
eine  Erweiterung  der  .Vrterie  angenommen  werden  muBte,  eine  Versehmale- 
rung  gegeniiber  der  Norm  gef unden  wurde.  Diese  war  aber  nur  seheinbar. 
In  Wirklichkeit  gingen  der  erweiterte  Vorhof-  und  der  Arteriensehatten  ohne 
Absatz  ineinander  iiber,  so  daB.  eine  Breitenbestimmung  des  Hilussehattens 
in  diesen  Fallen  nieht  moglieh  war.  Die  Beaehtung  dieser  Fehlerquelle  ist 
erforderlieh,  wenn  man  vergleiehende  Messungen  der  Hilusschatten  vornimmt. 

Voraussetzung  fur  eine  Verwertung  in  dieser  Hinsieht  ist  naturlieh,  daB 
pathologisehe  Sehatten  ausgesehaltet  werden  konnen.  die  dureh  vergrbBerte 
Lvmphdrusen,  Infiltration  der  Lungen.  pathologisehe  Verhaltnisse  der  Bron- 
ehien  hervorgerufen  werden.  Auf  die  oft  sehwierige  Differentialdiagnose 


Fig.  118. 

Arteria  pulmonalis  und  Broncbien  nach  Narath. 

Bei  X  Messung  tier  GefABbreite. 
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dieser  Zustande  wird  im  Abschnitt  der  Lungendiagnostik  naher  eingegangen 
werden.  Zur  Messung  der  arteriellen  Hilusbreite  sind  nur  solche  Platten 
geeignet,  auf  denen  der  Hilusschatten  medial  und  lateral,  von  abgehenden 
Asten  abgesehen,  eineganz  glatte,  sanf  t  bogenformiggekriimmte  Kontur  aufweist. 

AuBer  den  geschilderten  Hauptasten  sind  die  Verastelungen  der  Arterien 
und  ebenso  der  Venen  als  sich  verzweigende  Schattenstreifen  im  hellen  Lungen- 
feld  sichtbar.  Ihre  Abgrenzung  voneinander  und  den  bei  der  Schattenbildung 
hinzutretenden,  wenn  auch  nur  kaum  merklich  in  Betracht  kommenden 
Bronchialwandungen  sowie  von  den  aufhellenden  Bronchiallumina  ist  peripher 
vom  Hilus  viel  weniger  klar  moglich,  da  hier  haufigere  Uberkreuzungen  statt- 
finden. 

2.  Krankhafte  Arteria  puimonalis. 

Von  diesen  normalen  Verhaltnissen  konnen  Abweichungen  namentlich  hin- 
sichtlich  der  Pulmonalarterie  im  Rontgenbild  erkannt  werden.  Eine  Erwei- 
terung  der  Arterie  gibt  sich  kund  als  starkere  Vorbuchtung  des  zweiten 
linken  GefaBbogens  des  Mittelschattens  und  auBerdem  als  Verbreiterung  der 
Hilusschatten.  An  erster  S  telle  ist  die  Verbreiterung  auffalliger  und  bisher 
ausschlieBlich  beachtet.  Die  Hilusbreite,  auf  die  ich  hiermit  hinweise,  hat 
dagegen  den  Vorzug,  daB  sie  nicht  solchen  Einflussen  unterworfen  ist,  die  eine 

Vorbuchtung  des  Stamm- 
bogens  allein  durch  Ver- 
drangung  hervorrufen,  und 
daB  sie  eine  meBbare  GroBe 
darstellt. 

Eine  Verbreiterung 
des  Pulmonalarterien- 
stammes  wird  in  ausge- 
sprochenster  Weise  bei  ge- 
wissen  angeborenen  Herz- 
fehlern  beobachtet.  Sie  wird 
meist  als  Ausdruck  eines 
offenen  Ductus  Botalli  an- 
gesehen,  kommt  aber  auch 
bei  anderen  angeborenen 
Herzleiden,  sowohl  infolge 
von  vornherein  bestehender 
Anlage(ungleicheTeilung  des 
Truncus  arteriosus  commu¬ 
nis),  als  infolge  Blutdruck- 
steigerung  im  kleinen  Kreis- 
lauf  vor.  Beziiglich  der  an¬ 
geborenen  Herzleiden  wird 
auf  den  betreffenden  Ab¬ 
schnitt  verwiesen  (vgl.  S.  62 
und  Fig.  61  sovie  Tafel  III, 
Fig.  1  u.  2).  Unter  den  Ur- 
sachen  von  erworbenen  Pulmonalarterienerweiterungen  sind  zunachst  die 
gleichfalls  friiher  erwahnte  Pulmonalinsuffizienz  und  die  Perforation  eines 
Aortenaneurysma  in  der  Pulmonalarterie  zu  nennen,  von  welcher  Weinberger 
einen  Fall  beschrieben  hat.  Aneurysmen  der  Pulmonalarterie  selbst 
sind  auBerst  seltene  Vorkommnisse.  Rosenfeld  hat  einen  Fall  mitgeteilt, 


Fig.  119. 

Anenrysma  des  Stammes  der  Arteria  puimonalis. 
Ana  dem  Atlas  von  Rokitanski. 

Im  Grunde  des  Aneurysmas  sind  die  Abgangsstellen  des  re. 
und  li.  Astes  der  Lungenarterie  sichtbar,  welche  nicht  erwei- 
tert  sind. 
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welcher  der  autoptischen  Kontrolle  ermangelt.  Ich  fiige  die  Abbildung  eines  der 
eindrucksvollen  anatomischen  Praparate  aus  dein  Atlas  von  Rokitanski  bei, 
nach  welchem  die  Vorbuchtung  des  Pulmonalbogens  im  Rontgenbild  leicht 
konstruiert  werden  kann.  In  dem  Sektionsprotokoll  dieses  Falles  sind 
schwielige  Narben  der  Leber  erwahnt,  so  daB  es  sich  wahrscheinlich  um  ein 
Aneurysma  auf  luetischer  Grundlage  gehandelt  hat.  Multiple  Aneurysmen 
auf  angeborener  Grundlage  an  einem  abwarts  ziehenden  Pulraonalarterienaste 
hat  Wilkens  beschrieben.  Sie  hatten  im  Leben  perlbandahnliche  Schatten 
im  Rontgenbilde  hervorgerufen,  die  zunachst  fiir  tuberkulose  Veranderungen 
angesehen  worden  waren.  AuBerdem  war  der  zweite  linke  Bogen  des  Mittel- 
schattens  als  Ausdruck  des  erweiterten  Pulmonalstammbogens  vorgewolbt. 


Fig.  120. 

Venriehung  und  Erweiterung  des  Stammes  der  Pulmonal&rterie  durch  Narbenzug  bei 
groBer  linksseitiger  Spitzenk&verne. 

Reichliche  tuberkulose  Schatten hertle  ini  re.  Lungenfelde.  Autoptische  Kontrolle. 


Lokale  Erweiterungen  der  Pulmonalarterie  konnen  auch  passiv  durch  Narben- 
zug  der  Umgebung  zustande  kommen.  Man  beobachtet  dies  nicht  ganz  selten 
bei  Schrumpfung  groBer  Oberlappenkavernen,  die  mit  der  Pulmonalarterien- 
wand  venvachsen  sind.  Ein  derartiges  Beispiel  ist  in  Figur  120  abgebildet. 
Lokale  Erweiterungen  des  Pulmonalarterienstammes  konnen  von  einer 
diffusen  Dilatation  dadurch  unterschieden  werden,  daB  bei  ersterer  nur  der 
Randschatten  des  Stammes  als  zweiter  Bogen  des  Mittelschattens  stark  vor- 
gebuchtet  ist,  dagegen  die  Hilusschatten  nicht  dementsprechend  verbreitert 
sind,  wahrend  bei  einer  allgemeinen  Dilatation  alle  Veranderungen  im  gleichen 
Verhaltnis  zueinander  entwickelt  sind. 

Eine  diffuse  Erweiterung  wird,  abgesehen  von  den  vorher  genannten 
Ursachen,  unter  all  den  Umstanden  angetroffen,  die  mit  einer  Drucksteigerung 
im  kleinen  Kreislauf  einhergehen,  in  erster  Linie  bei  Mitralfehlern,  aber  auch 
bei  Einengung  der  Strombahn  aus  anderen  Ursachen,  z.  B.  bei  Lungenzirrhose, 
hoheren  Graden  von  Skoliose  usw.  Reinhard  beschreibt  eine  Vorbuchtung 
der  Arterie  und  des  Conus  pulmonalis  im  akuten  Dekompensationsstadium 


Digitized  by 


'ogle 


120 


Kreielauforgane. 


bei  Beriberi  und  ein  Abschwellen  des  Pulmonalschattens  nach  wieder  her- 
gestellter  Kompensation.  Reinhard  fiihrt  die  Ursache  der  Kreislaufstorung 
auf  vermehrten  Widerstand  in  den  Lungenkapillaren  zurtick,  ohne  sich  aller- 
dings  uber  die  Natur  derselben  naher  zu  auBern.  Mangels  eigener  Erfahrungen 
an  Beriberikranken  kann  ich  hierzu  vom  klinischen  und  allgemeinen  patho- 
logischen  Standpunkt  aus  nicht  Stellung  nehmen,  mochte  aber  darauf  hin- 
weisen,  daB  der  gleiche  Befund  auch  durch  Erlahmen  des  linken  Ventrikels 
bzw.  der  peripheren  zirkulatorisehen  Krafte  im  groBen  Kreislauf  bei  noch 
relativ  kraitigem  rechten  Ventrikel  erklart  werden  kann.  Eine  Entscheidung 
ware  hochstens  durch  das  Verhalten  des  linken  Vorhofs  moglich,  fur  dessen 
Beurteilung  die  Untersuchung  bei  sagittalem  Strahlengange  aus  friiher  an- 
gefiihrten  Grunden  (S.  41)  unzureichend  und  die  Durchleuchtung  in  schragen 
und  frontalen  Durchmessern  zu  fordern  ist.  Reinhard  hat  hier  eine  Er- 
weiterung  des  linken  Vorhofs  vermiBt.  Es  erscheint  aber  nach  eigenen,  aller- 
dings  zunachst  noch  vereinzelten  anatomischen  Beobachtungen  an  Mitral- 
fehlern  (vgl.  S.  56)  moglich,  daB  sich  die  Folgen  einer  noch  nicht  lange  be- 
stehenden  Stauung  deutlicher  am  Konus  und  der  Arteria  pulmonalis  als  in  einer 
Dilatation  des  linken  Vorhofs  bemerkbar  machen.  Ich  gehe  auf  diese  dein  all¬ 
gemeinen  arztlichen  Interesse  bisher  ziemlich  fernliegenden  Beobachtungen  des- 
halb  etwas  naher  ein,  weil  an  ihnen  die  Wirkung  einer  plotzlich  eintretenden  und 
wieder  schwindenden  Dekompensation  auf  das  Rontgenbild  und  umgekehrt  die 
Hinweise,  welche  die  Rontgenuntersuchung  fiir  die  klinische  Beurteilung  geben 
kann,  in  klarer  Weise  zu  erkennen  sind.  Mindestens  ebenso  deutlich  wie  am 
Pulmonalstammbogen  oder  noch  deutlicher  ist  an  den  Hilusschatten  im  Sta¬ 
dium  der  Dekompensation  eine  starke  Verbreiterung  und  ein  auffalliger  Riick- 
gang  nach  Wiederherstellung  des  Kreislaufes  sichtbar,  wenn  auch  von  Rein¬ 
hard  nicht  besonders  hervorgehoben.  Dies  ist  aber  fiir  die  folgenden  Er- 
orterungen  von  grundsatzlicher  Bedeutung. 

Nach  der  von  mir  vertretenen  Auffassung  von  der  Entstehung  der  Hilus¬ 
schatten  ist  es  ja  selbstverstandlich,  daB  dieVorbuchtung  desPulmonalstammes 
und  die  Breite  der  Hilusschatten  im  allgemeinen  miteinander  parallel  gehen. 
Doch  soil  das  Verhalten  der  Hilusschatten  zunachst  noch  gesondert  im  folgen¬ 
den  besprochen  werden,  um  ganz  unabhangig  von  der  eigenen  Ansicht  uber 
ihre  Entstehung  zunachst  nur  die  Tatsachen  zu  schildem.  Ich  beziehe  mich 
im  folgenden  auf  meine  systematischen  IJntersuchungen  dieses  Gegenstandes. 

Bei  Messung  der  Hilusbreite  nach  den  oben  erorterten  Grundsatzen 
habe  ich  betrachtliche  Differenzen  bei  verschiedenen  Zustiinden  festgestellt.  Die 
normale  Hilusbreite  betragt  bei  Femaufnahme  in  1,50  m  Entfernung  11—14, 
durchschnittlich  etwa  13  mm.  Eine  gewisse  normale  Variabilitat  besteht 
natiirlich,  bei  welcher  Alter,  GroBe,  Gcwicht  des  Kbqiers  und  auch  des  Herzens 
auf  die  Hilusbreite  von  EinfluB  sein  diirften.  MaBe  uber  15  mm  habe  ich  mit 
wenig  Ausnahmen  nur  bei  krankhaften  Zustanden  angetroffen,  und  zwar  einer- 
seits  in  einer  Breite  von  15—23  mm  bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf,  welche 
sich  von  den  Lungenvenen  durch  die  Kapillaren  auf  die  Arterien  fortpflanzte, 
z.  B.  ziemlich  regelmaBig  bei  Mitralfelilern,  ferner  bei  dekompensierter  Mvo- 
karditis,  Schrumpfnierenherzen  usw.,  andererseits,  und  zwar  oft  in  hochstem 
Grade,  bis  zur  2l/2  fachen  Verbreiterung  von  32  mm  bei  kongenitaler  Anlage 
infolge  ungleicher  Teilung  des  Truneus  arteriosus  communis  oder  infolge 
Einwirkung  des  Aortendruckes  auf  die  Pulmonalarterie  beim  Ductus  Botalli 
apertus.  Parallel  mit  der  Hilusverbreiterung  geht  eine  allgemeine  Verstar- 
kung  der  GefaBzeichnung  des  Lungenbildes,  indem  die  vom  Hilus  ausgehenden 
Streifen  und  ihnen  angelagerten  Flecken,  die  orthorontgenograden  GefaBen 
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Fig.  121.  Normale  Breite  der  Hilusschatten 
in  einem  Normalfall. 

Fernaufnahme  in  1,50  m  Abstand. 


Fig.  123.  Enorme  Verbreiterung  der  Hus- 
schatten  bei  kongenitalem  Vorhofseptum- 
defekt. 

Fernaufnahme  in  leichter  Linksdrehung  um  das  helle 
Bronchiallumen  hervortreten  zu  lassen,  und  dadurch 
eine  Trennung  zwischen  Hilus-  nnd  Herzschatten  zu 
erzielen.  Bei  der  Autoppie  wurde  als  Substrat  der 
enormen  Hilusschatten  eine  sehr  starke  Erweiterung 
der  Pulmonalarterie  und  s&mtlicher  Aste,  keine  Lymph  - 
drtisenschwellungen,  keine  Bronchialveranderungen 
Oder  Lungeninfiltration  gef unden. 


Fig.  122.  Verbreiterung  der  Hilnsechatten 
(Pulmonalarterie)  bei  Mitralstenose. 

Fernaufnahme. 


Fig.  124.  Geringe  Hilusschatten  bei  Pul- 
monalsteno8e  in  Kombination  mit  Ventrikel- 
septumdefekt  nnd  reitender  Aorta. 

Fernaufnahme.  Autoptische  Kontrolle. 
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entsprechen,  viel  starker  hervortreten.  Hierauf  wird  im  Abschnitt  liber  die 
Rontgenuntersuchung  der  Lunge  noch  naher  eingegangen  werden.  Die  ge- 
ringsten  Mafic,  namlich  9  bzw.  10  mm,  fand  ich  ebenfalls  bei  angeborenen 
Herzfehlern,  die  von  den  vorher  genannten  wesentlich  abweichende  Erschei- 
nungen  boten  und  von  mir  als  Pulmonalstenose  nach  dem  klinischen  Befund, 
auch  ohne  Rticksicht  auf  den  Rontgenbefund,  angesprochen  wurdern  In 
mehreren  anderen  klinisch  diagnostizierten  und  autoptisch  erharteten  Fallen 
von  Stenose  des  Pulmonalostiums  in  Kombination  mit  einem  Ventrikelseptum- 
defekt  und  darau!  reitender  Aorta  war  ebenfalls  eine  geringe  oder  eine  ge- 
wohnliche  Breite  derselben  vorhanden.  Andererseits  kommt  auch  eine  er- 
hebliche  Verbreiterung  der  Pulmonalarterien  jenseits  einer  Stenose  vor,  und 
zwar  handelt  es  sich  hierbei  anscheinend  hauptsachlich  um  die  selteneren 
reinen  Falle  von  Pulmonalstenose  (vgl.  S.  72). 

Aus  dieser  Ubersicht  ergibt  sich,  dafi  die  Hilusbreite  sehr  betrachtlichen 
Schwankungen  unterworfen  ist  und  unter  bestimmten  Bcdingungen  ziemlich 
regelmafiige  Veranderungen  zeigt.  Es  erscheint  mir  daher  wohl  moglich, 
aus  deutlichen  Abweichungen  (Mafie  oberhalb  15  mm  und  vielleicht  unter 
11  mm  bei  Erwachsenen)  Schllisse  auf  vorhandene  Krankheitszustande  zu 
ziehen.  Mir  hat  sich  die  Beachtung  dieses  Zeichens,  welches  ich  selbstverstand- 
lich  mit  den  Ergebnissen  der  ubrigen  klinischen  Untersuchungen  zusammen- 
hielt,  mehrfach  wertvoll  erwiesen,  sowohl  bei  der  Diagnose  der  angeborenen 
Herzfehler  als  auch  der  Mitralvitien.  Z.  B.  wurde  bei  der  Beurteilung  eines 
sonst  anscheinend  gesundenMannes  mit  fehlenden  Herzgerauschen,  aber  etwas 
auffallend  zyanotischer  Farbung  der  Wangen  durch  eine  sehr  ausgesprochene 
Hilusverbreiterung  und  allgemeine  Verstarkung  der  Gefafizeichnung  bn  Ront- 
genbild  der  Verdacht  auf  ein  kongenitales  Vitium  gelenkt,  das  sodann  bei 
der  genauen  Nachforschung  durch  Auffindung  eines  Herzbuckels  links  vom 
Sternum,  deutliche  epigastrische  Pulsation  und  andere  Merkmale  ziemlich 
sicher  gestellt  wurde.  In  gleicher  Weise  glaubte  ich  eine  Verbreiterung  der 
Hilusschatten  und  der  allgemeinen  Gefafizeichnung  in  bedingter  Weise  fur 
Mitralfehler  im  Rahmen  der  ubrigen  klinischen  Untersuchung  bei  solchen 
Fallen  init  verwerten  zu  konnen,  bei  denen  ein  systolisches  Gerausch  liber 
der  Pulmonalis  oder  auch  an  der  Spitze  vorhanden  war  und  es  sich  um  die 
schwierige  Unterscheidung  zwischen  akzidentellen  Gerauschen  und  einem 
Mitralfehler  handelte.  Hier  ein  objektives  Symptom  mehr  an  der  Hand  zu 
haben,  diirfte  um  so  wertvoller  sein,  als  die  Starke  des  2.  Pulmonaltones 
bekanntlich  nicht  als  ein  ganz  zuverlassiges  Zeichen  der  Druckverhaltnisse 
im  kleinen  Kreislauf  angesehen  werden  kann,  weil  sie  aufierdem  von  zuvie! 
anderen  Einfllissen  beziiglich  des  Thoraxbaues  usw.  abhangig  ist.  Im  ubrigen 
war  bei  meinen  darauf  gerichteten  Untersuchungen  in  der  uberwiegenden 
Mehrzahl  ein  Parallelgehen  von  Hilusbreite  und  Starke  des  2.  Pulmonal¬ 
tones  zu  erkennen. 

Es  liegt  nahe  zu  priifen,  ob  auch  in  demselben  Falle  eine  Veranderung  der 
Hilusschattenbreite  entsprechend  der  Zunahme  oder  dem  Riickgang  einer 
Lungenstauung  zu  erkennen  ist.  Bei  starkem  Wechsel  des  klinischen  Bildes 
war  dies  in  der  Tat  der  Fall.  Ich  wies  schon  S.  120  auf  die  Vcrschmalerung 
der  Hilusschatten  nach  Eintreten  der  Kompensation  im  Anschlufi  an 
die  Arbeit  von  Reiniiard  liber  Beriberi  hm.  Ebenso  konnte  ich  auf  fort- 
laufend  gemachten  Fernaufnahmen  von  Herzen  bei  Diphtheriemyokarditis 
eine  Veranderung  der  Hilusschattenbreite  durch  Messung  feststellen,  die  dem 
Wechsel  der  Herzgrofie  und  des  klinischen  Befundes  parallel  ging.  Eine  be- 
sonders  starke  Verbreiterung  der  Hilusschatten  bei  gleichzeitiger  Herzerweite- 


Digitized  by  CjOOQie 


Kr&nkh&fte  Arteria  pulmonalie. 


123 


rung  und  spateren  Riickgang  von  Herz-  und  Hilusschatten  zur  Norm  beob- 
achtete  Forster  in  bzw.  nach  eineni  Anfall  von  paroxysmaler  Tachykardie. 
Der  gleiche  Befund  enorm  verbreiterter  Hilusschatten  bei  Tachykardie  ist 
auch  von  Grodel  beschrieben,  aber  gemaB  seiner  anderen,  meiner  Ansieht 
nach  unzutreffenden  Auffassung  von  der  Natur  der  Hilusschatten  auf  Driisen- 
tumoren  bezogen  worden. 

Der  Verbreiterung  der  Hilusschatten  entspricht  der  anatomische  Befund 
einer  Erweiterung  der  Pulmonalarterie,  die  bei  der  Sektion  von  kongenitalen 
Herzfehlern,  insbesondere  beim  Ductus  Botalli  apertus,  ferner  bei  Mitral- 
stenose  und  anderen  Zustanden,  die  zu  einer  Drucksteigerung  in  der  Pulmonal- 
arterie  fiihren,  z.  B.  beim  Emphysem,  oft  in  sehr  ausgesprochener  Weise  ge- 
f unden  wfird.  Besonders  eingehend  ist  dieses  anatomische  Verhalten,  von 
welchem  ich  mich  selbst  bei  Sektionen  Uberzeugt  habe,  in  der  Arbeit  von 
Ljungdahl  iiber  Arteriosklerose  der  Pulmonalarterie  dargestellt,  in  welcher 
Ljungdahl  die  Verdickung  der  Arterienwand  flir  die  Entstehung  der  Arterio¬ 
sklerose  mit  verantwortlich  macht.  DaB  die  hierbei  nachgewiesenen  arterio- 
sklerotischen  Wandveranderungen  auf  die  Darstellung  im  Rontgenbilde  einen 
sehr  wesentlichen  EinfluB  haben,  ist  mir  nicht  wahrscheinlich,  da  es  sich  ineist 
um  Bindegewebswucherungen  der  inneren  Schichten,  aber  kaum  je  uni  irgend- 
wie  betrachtliche  Verkalkung  wie  bei  den  Arterien  des  groBen  Kreislaufs  Oder 
auch  um  so  starke  Verdickungen  der  Arterienwand  wie  bei  der  Aortitis  luetica 
handelt.  Ganz  auszuschlieBen  ist  freilich  eine  rontgenologische  Darstellung 
einer  Arteriosklerose  der  Pulmonalarterie  nicht,  zumal  in  auBerst  seltenen 
Fallen  eine  sogenannte  primare  Sklerose  der  Lungenarterien  ungewohnlich 
hohen  Grades  vorkommt,  die  ihrerseits  zur  Hypertrophie  und  Dilatation  des 
rechten  Ventrikels  fiihrt.  Andererseits  mag  die  diinne  venenahnliche  Be- 
schaffenheit  der  Arterienwandungen  in  inanchen  Fallen  von  Puhnonalstenose 
neben  einer  Verminderung  des  Querschnitts  dcr  Blutsaule  bei  der  dort  bis- 
weilen  auffallend  geringen  Schattentiefe  der  HilusgefaBzeichnung  eine  ge- 
wisse  Rolle  spielen. 

Neben  der  Breite  der  Hilusschatten  ist  auf  etwa  vorhandene  Pulsation 
zu  achten.  Zuerst  ist  diese  von  Schwarz  in  vier  Fallen  beschrieben  worden, 
welche  Mitralfehler,  Emphysem  und  in  einein  Falle  eine  dekorapensierte 
Aorteninsuffizienz  mit  relativer  SchluBunfahigkeit  des  Mitralostiums  betrafen. 
Schw  arz  schildert,  daB  nicht  nur  die  Hilusschatten,  sondern  auch  von  ihm 
abgehende  Verzweigungen  deutlich  pulsierten.  Diese  Beobachtungen  stellen 
einen  sehr  wichtigen  Bew'eis  fiir  den  Ursprung  der  Hilusschatten  aus  Blut- 
gefaBen  dar.  Die  Pulsation  wurde  von  Schw  arz  als  posit iver  Venenpuls  ge- 
deutet.  Ich  habe  bei  entsprechender  Abblendung  haufig  bei  den  Zustanden, 
welche  zu  einer  Drucksteigerung  im  kleinen  Kreislauf  und  deraentsprechend 
zu  einer  Verbreiterung  der  Hilusschatten  fiihren,  Eigenpulsationen  an  ihnen 
wahrgenommen,  am  haufigsten  bei  Mitralfehlern  und  bei  Emphysem.  Dagegen 
sah  ich  sie  im  Gegensatz  zu  einer  schwer  verstandlichen  Angabe  Rieders 
nicht  bei  kompensierter  Aorteninsuffizienz,  hiichstens  angedeutet  im  De- 
kompensationsstadium  derselben.  In  starkstem  MaBe  smd  Pulsationen  bei 
angeborenen  Herzfehlern  ebenso  wie  am  Stamm  der  Pulmonalarterie,  so 
auch  an  den  Hilusschatten  vorhanden.  Aber  auch  unter  ganz  normalen  Zu¬ 
standen,  namentlich  bei  Individuen  mit  langem,  schmalem  Thorax  sind  Eigen¬ 
pulsationen  bisweilen  wahrzunehnien,  wfenn  gleichzeitig  eine  verstarkte  Herz- 
aktion  vorhanden  ist.  Die  Pulsation  der  Hilusschatten  ist  dann  einem  ver- 
st&rkten  SpitzenstoB  gleichzusetzen  und  auf  eine  besonders  rasch  zunehmende 
systolische  Kontraktion  der  Ventrikel  zuruekzufiihren.  Die  Eigenpulsation 
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ist  natiirlich  streng  von  einer  mitgeteilten  Pulsation  zu  trennen,  welche  in 
einer  passiven  nur  seitlichen  pulsatorischen  Versehiebung  der  Hilusschatten 
besteht.  Die  Eigenpulsation  ist  dagegen  durch  Verbreiterung  nach  beiden 
Seiten  und  abwechselnde  Vermehrung  und  Verringerung  der  Schattentiefe 
gekennzeichnet.  Aus  dieser  Darstellung  ergibt  sich,  daB  ich  den  Hiluspuls  auf 
die  Pulmonalarterie  und  nicht  auf  die  Venen  beziehe.  Der  Beweis  hierfiir 
liegt  in  den  yorher  geschilderten  anatomischen  Verhaltnissen.  AuBer  bei  den 
genannten  Zustanden  ist  eine  starke  Hiluspulsation  vor  allem  bei  der  Insuffi- 
zienz  der  Pulmonalklappen  zu  erwarten,  entsprechend  dem  auch  bei  der  Durch- 
leuchtung  so  deutlich  erkennbaren  Pulsus  celer  der  Aorta  bei  Insuffizienz  der 
Aortenklappen.  Beobachtungen  hieriiber  liegen  bisher  nicht  vor. 


Andere  BlutgefaBe. 

AuBer  den  beiden  groBen  Arterien  konnen  sich  noch  einige  groBe  Venen 
randbUdend  gegen  das  helle  Lungenfeld  abheben.  Wie  bereits  bei  Besprechung 

des  Herzens  erortert  wurde, 
ist  bisweilen,  besonders  bei 
Zwerchfelltief  stand,  ein  kurzes 
Stuck  der  Vena  cava  in¬ 
ferior  zwischen  rechtemVor- 
hofsrand  und  Zwerchfellschat- 
ten  sichtbar.  Ein  davon  leicht 
bogenformig  nach  unten  la- 
teralwarts  abzweigendes  StUck 
ist  auf  die  laterale  Wand  der 
in  die  Cava  ubergehenden 
Vena  hepatiea  dextra  zu 
beziehen.  Ebenso  ist  in  der 
Regel  deutlich  bei  Kindern, 
weniger  klar  oder  auch  gar 
nicht  bei  Erwachsenen,  ein 
vom  rechten  VorhofsgefaB- 
winkel  gerade  aufsteigendes 
und  parallel  neben  der  Wirbel- 
saule  herlaufendes  Schatten- 
band  sichtbar,  innerhalb  des- 
sen  sich  der  Bogen  der  aufstei- 
genden  Aorta  bisweilen  durch 
groBere  Schattentiefe  abhebt. 
Dieses  gerade  aufwarts  ziehendeSchattenband  wird  von  der  Vena  cava  supe¬ 
rior  gebildet.  Es  zeigt  oft  dicht  unterhalb  des  Schliisselbeines  eine  unter 
einer  stumpfwinkligen  Kriimmung  erfolgende  Anderung  der  Verlaufsrichtung 
nach  schrag  rechts  oben,  die  in  seltenen  Fallen  noch  den  Ubergang  in  eine 
weiter  auswarts  gerichtete,  gekriimnite,  bald  sich  verlierende  Linie  dicht 
unterhalb  des  Schliisselbeins  andeutungsweise  erkennen  laBt.  Dieser  schrag 
aufwarts  strebende  Teil  gehort  der  rechten  Vena  anonyina  an,  das  letzte 
kurze,  seiten  zur  Darstellung  gelangende  Stiick  der  rechten  Vena  subclavia. 
Bei  Stauungszustanden  treten  diese  Schatten  deutlicher  in  Erscheinung. 

Links  von  der  Wirbelsaule  ist  bisweilen  ein  vom  Aortenknopf  nach  oben 
abzweigender  und  im  spateren  Verlauf  lateralwarts  gekriiinmter  Schatten  sicht¬ 
bar,  der  im  2.  Interkostalraum  bogenformig  Uber  dasLungenspitzenfeld  parallel 


Fig.  126. 

Normales  Herzbild. 

Der  re.  obere  GefACrand  wird  unten  von  der  Venn  cnvn  superior, 
darilber  von  der  Vena  anonyma,  in  einem  kurzen  StUck  unter¬ 
halb  des  Schliisselbeins  bisweilen  auch  von  der  Vena  subclavia 
dextra  gebildet. 
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dem  Schatten  der  2.  Rippe  hinwegzieht.  Ich  habe  die  Entstehung  dieses 
Schattens  durch  die  Arteria  subclavia  beschrieben  (vgl.  Figur  150,  S.  163) 
und  dabei  die  Auffassung  vertreten,  daB  die  Sichtbarkeit  dieses  Bogenschattens 
im  obersten  Lungenfeld  nicht  allein  auf  die  Schattenwirkung  des  GefaBes  zu 
beziehen  ist,  sondern  hauptsachlich  darauf  zuriickgefuhrt  werden  muB,  daB 
die  Arteria  subclavia  eine  deutliche  Furche  in  der  Lungenspitze  hervorruft. 
Naher  wird  hierauf  beim  Abschnitt  liber  die  Untersuchung  der  Lungen  ein- 
gegangen  werden.  Der  Umstand,  daB  der  Schatten  links  gewohnlich  viel 
starker  ausgepragt  ist  als  rechts,  ist  dadurch  erklart,  daB  die  linke  Arteria 
subclavia  eine  etwas  tiefere  Furche  verursacht,  als  die  rechte. 

Die  Vena  subclavia  liegt  tiefer  als  die  Arterie  und  kommt,  da  sie  mu- 
cine  ganz  seichte,  nicht  wesentliche  Eindellung  der  Lunge  hervorruft  und  auch 
nur  ein  ganz  kurzes  Stuck  innerhalb  des  Thoraxraumes  verlauft,  im  hellen 
Lungenfeld  gewohnlich  nicht  Oder  hochstens  andeutungsweise  zum  Ausdruck. 

Bei  venoser  Stauung  kann  der  normalerweise  nur  schwach  sichtbare 
Schatten  der  Vena  cava  superior  und  der  davon  lateralwarts  abzweigenden 
Vena  anonyma  eine  Verstarkung  und  Verbreiterung  erfahren,  z.  B.  bei  Trikus- 
pidalinsuffizienz,  aber  auch  bei  anderen  Verhaltnissen,  unter  denen  der  venose 
AbfluB  in  die  rechte  Kammer  behindert  ist,  z.  B.  beim  Husten.  Benjamin 
und  Gott,  denen  ich  in  ihrer  Analysierung  des  Mittelschattens  vollkommen 
beistimme,  haben  ein  Anschwellen  der  Venenschatten  wahrend  des  Hustens 
bei  Kindern  auf  der  Platte  festgehalten. 

Die  Arteria  anonyma  ist  normalerweise  nicht  sichtbar,  weil  sie  inner¬ 
halb  des  Mittelschattens  verborgen  ist,  dessen  Rand  von  den  groBen  Venen 
der  Cava  superior,  Anonyma  und 
Subclavia  dextra  gebildet  wird.  Da- 
gegen  ist  dies  unter  pathologischen 
Verhaltnissen  moglich.  Bei  einer 
Elongation  der  Aorta  infolge  Sklc- 
rose,  ferner  bei  einem  Aneurysma 
des  Arcus  aortae  und  endlich  bei 
tiefsitzenden  Strumen,  welche  sich 
zwischen  die  Arterienstamme  ein- 
schieben,  werden  die  von  der  Aorta 
abgehenden  GefaBe,  rechts  die  Ano¬ 
nyma,  links  die  Karotis  und  Subklavia 
ausw&rts  gedrangt.  Sie  rufendannam 
Rande  des  Mittelschattens  kraftige 
Pulsationen  hervor.  Ob  dabei  der 
Rand  selbst,  wie  normalerweise  stets, 
nur  von  derVene  Oder  auch  von  der 
mit  ihr  zusammenliegenden  Arterie 
gebildet  wird,  ist  schwer  zu  ent- 
scheiden.  AuBerdem  wird  ihre  schat- 
tengebende  Wirkung  bei  den  Zustan- 
den,  die  mit  einer  Blutdrucksteigerung 
einhergehen,  durch  eine  Erweiterung 
ihres  Lumens  und  unter  Umstanden 
eine  Sklerose  ihrer  Wandungen  er- 
hoht.  Hierbei  kann  der  in  schrager  Richtung  verlaufende  Schatten  der 
Anonyma  durch  seine  groBere  Intensitat  innerhalb  des  Mittelschattens  bis 
zum  Ursprung  aus  dem  Aortenbogen  verfolgt  werden  (Groedel,  eigene 


Darstellnng  der  groBen  GefaBe  bei  Sklerose. 

Die  Aorta  ascendens  (no.  a)  und  die  Aorta  descen¬ 
ded  (no.  d)  haben  einen  grOBeren  Abstand  von  der 
Medianlinie  nach  re.  und  li.  als  gewohnlich  und 
sind  starker  gewOlbt.  Der  Deszendensschatten  ist 
durch  den  Herzschatten  hindurch  sichtbar.  Am 
Aortenkopf  Kalkplatten  (A')  an  typischer  Stelle. 
Re.  ist  die  Arteria  anonyma  (n.  a.)  innerhalb  des 
Mittelschattens  bis  zum  Ursprung  aus  der  Aorta  zu 
verfolgen.  Li.  ist  die  Arteria  subclavia  (a.  a.)  sicht¬ 
bar.  Der  gerade  Rand  oberhalb  der  Aorta  ascen- 
dens  wird  von  der  Vena  cava  superior  (p.  c.  a.)  ge¬ 
bildet. 
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Beobachtungen).  Nach  auBen  wird  er  von  dem  senkrecht  aufwarts  steigenden 
lichteren  Schatten  der  Vena  cava  begrenzt,  weiter  oberhalb  kann  er  diesen 
kreuzen  und  fallt  dann  mit  der  Vena  anonyma  zusammen.  Zuweilen  ist 
noch  oberhalb  des  Schlusselbeins  eine  leichte  Knickung  medialwarts  und 
darauf  ein  senkrecht  aufstrebender  Schatten  zu  verfolgen,  der  auf  die  Arteria 
carotis  zu  beziehen  ist. 

Bei  der  Darstellung  dieser  GefaBe  gegeniiber  dem  Lungenfeld  ist  nicht 
nur  die  von  ihnen  ausgehende  Strahlenabsorption,  sondern  auch  die  Ver- 
minderung  des  aufhellenden  Einflusses  des  Lungengewebes  zu  beriicksich- 
tigen,  in  dem  die  GefaBe  zumal  unter  den  geschilderten  besonderen  Verhalt- 
nissen,  aber  zum  Teil  auch  normalerweise  Furchen  hervorrufen.  Diese  sind 
fUr  die  Vena  cava  superior,  die  Arteria  subclavia  und  carotis  sinistra  in  alien 
anatomischen  Atlanten  abgebildet. 

Die  starksten  Verschattungen  in  dieser  Gegend  rufen  die  Aneurysmen 
der  Arteria  anonyma  bzw.  der  subclavia  hervor.  Figur  127  zeigt  einen 


Fig.  127. 

Aneurysma  der  Arteria  anonyma. 

Klinisch:  infolge  Kompression  der  Vena  cava  superior  bzw.  der  Venae  anonymae  hochgradige 
Schwellung  und  Cyanose  der  oheren  Korperhaifte  (Arnie  und  Gesicht,  Chemosis).  —  Die  re.  Carotis  ist 
als  ein  fast  flnderdicker  pulsierender  Strang  fiihlbar. 


von  der  Aorta  schrag  aufwarts  ziehenden  Schatten,  welcher  den  medialen  Teil 
des  oberen  rechten  Lungenfeldes  ausfiillt  und  oberhalb  des  Schliissclbeines 
eine  charakteristische  Knickung  medialwarts  bcim  Ubergang  in  die  Karotis 
aufweist.  Dieser  Schatten  ist  von  der  erweiterten  Arteria  anonyma  ge- 
bildet.  Klinisch  entsprach  dem  Schatten  eine  deutliche  Dampfung.  Ober¬ 
halb  war  eine  verstarkte  Pulsation  der  auf  Kleinfingerdicke  erweiterten  Arteria 
carotis  zu  fiihlen.  Auch  bestanden  die  Erscheinungen  einer  maBigen  Stauung 
der  Vena  cava  superior  mit  Andeutung  cines  Kollateralkreislaufes  zur  inferior, 
ungleiche  Fiillung  der  Radialpulse,  positiver  Wassermann.  Da  die  Trachea 
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nicht,  wie  gewohnlich  bei  Aneurysmen  der  Anonyma,  nach  links,  sondern  ini 
Gegenteil  etwas  nach  rechts  verschoben  und  dor  Aortcnknopf  tief  herabge- 
driickt  ist,  ist  anzunehmen,  daB  die  Erweiterung  sehon  am  Ursprung  der 
Anonyma  aus  dem  Aortenbogen  beginnt,  vielleicht  auch  den  anschlieBenden 
Teil  der  oberen  Zirkumferenz  des  Aortenbogens  mit  betrifft. 

Fur  andere  BlutgefaBe  des  Korpers  liegen  bei  weitem  nicht  so  gunstige 
Bedingungen  fur  die  Darstellung  vor,  da  die  benachbarten  Gewebe  die  Strahlen 
in  ebenso  starker  Wcise  absorbieren  und  so  keine  Kontrastwirkung  zustande 
kommen  kann.  Dort,  wo  die  umgebenden  Medien  noch  dichter  sind  als  die 
BlutgefaBe,  konnen  diese  andererseits  durch  groBere  Helligkeit  sich  abheben. 
Diese  Bedingungen  sind  am  Sehadel  und  auch  an  einigen  Stellen  der  Extre- 
mitatenknochen  venvirklicht,  innerhalb  deren  Furchen  fur  die  GefaBe  aus- 
gespart  sind.  Xur  in  ganz  vereinzelten  Fallen  ist  die  Darstellung  von  Ge- 
faBen  im  lockeren  Bindegewebe  beschrieben  worden.  Ob  es  sich  hierbei  um 
ganz  normale  Zustande  gehandelt  hat,  ist  nicht  ganz  sicher. 


Fig.  128. 

Arteriosklerose  der  Unterarm- 
arterien. 


Fig.  129. 

ArterioBklerose  der  Unterschenkel- 
arterien. 


Unter  krankhaften  Verhaltnissen  konnen  dagegen  die  Arterienwan- 
dungen  ganz  deutlicli  sichtbar  werden,  namlich  wenn  Kalkeinlagerungen 
auftreten.  Die  charakteristisch  geschlangelten  Bander,  welche  hiiufig  kleine 
Unterbrechungen  des  Schattens,  entsprechend  eingesprengten  kalkfreien  Partien, 
aufweisen,  bilden  einen  haufigen  Nebenbefund  der  Kxtremitatenaufnahmen, 
die  bei  Leuten  in  hdherem  Alter  gemacht  werden.  Die  klinische  Bedeutung 
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derartiger  Feststellungen  ist  sehr  gering,  da  hiermit  sehr  wohl  eiiie  verhaltnis- 
maBig  gute  Durchblutung  der  Glieder  vereinbar  ist  und  andererseits  klinisch 
wichtige  GefaBstorungen  der  Glieder,  namentlich  beiintermittierendemHinken, 
vielfach  eine  erhebliche  Wandverhartung  und  dementsprechend  oft  einen 
Rontgenbefund  vermissen  lassen.  Aus  einer  nachgewiesenen  peripheren  Arterio- 
sklerose  diirfen  auch  keine  Schliisse  auf  eine  gleichzeitig  vorhandene  zentrale 
Sklerose,  insbesondere  eine  Koronarsklerose,  gezogen  werden.  Entsprechende 
Schatten,  Flecken  und  Bander  bei  Koronarsklerose  sind  bisher  nur  an  isolierten 
Leichenkerzcn  von  Simmonds,  dagegen  noch  nie  in  glaubwiirdiger  Weise 
beiin  Lebenden  beschrieben  worden.  Auf  den  an  der  Aorta,  besonders  an  der 
Gbergangsstelle  voni  Bogen  zum  absteigenden  Schenkel,  haufig  sichtbaren 
gekrUmmten  Schattenstreifen,  dem  eine  tangential  getroffene  Kalkplatte  an 
dieser  Stelle  entsprieht,  wurde  bereits  hingewiesen.  Ichhabe  diesen  Rontgen¬ 
befund  haufig  autoptisch  bestatigen  konnen.  Kay  und  Akerlund  beschrieben 
ein  Aneurysma  der  Arteria  renalis  mit  verkalkten  Wandungen.  Eine  Nieren- 
aufnahme  ergab  einen  ringformigen  Schatten,  der  groBe  Ahnlichkeit  mit 
einem  Steinschatten  des  Nierenbeckens  mit  durchlassigem  Kern  und  einer 
dichteren  Schale  aufwies  und  erst  bei  der  Operation  als  Aneurysma  erkannt 
wurde.  Solche  Beobachtungen  sind  aber  sehr  seltene  Vorkommnisse. 

Rontgenologisch  erkennbare  Veranderungen  der  Venen  linden  sich  unter 
den  Phlebolithen,  die  sowohl  an  Krampfadern  der  Glieder,  als  an  Unterleibs- 
venen,  besonders  bei  Frauen,  auf  Beckenaufnahmen  als  kleine,  scharf  gezeich- 
nete,  punkt-  oder  fleckformige  Schatten  hervortreten  und  oft  ein  durchlassiges 
Zentrum  erkennen  lassen.  Sie  bilden  einen  haufigen  zufalligen  Nebenbefund. 
Die  Phlebolithschatten  erlangen  bisweilen  dadurch  groBere  Bedeutung,  daB 
sie  fur  Uretersteine  gehalten  werden.  Sie  unterscheiden  sich  aber  von  ihnen 
meist  durch  ihre  geringe  GroBe  und  auch  die  Lage,  welche  gewohnlich  nicht 
dem  Verlauf  des  Ureters  entsprieht,  sondern  mehr  eine  reihenformige  Anord- 
nung  in  annahernd  seitlicher  Richtung,  hauptsachlich  in  der  Gegend  des 
Beckeneingangs,  aufweist  (vgl.  Tafel  XVII  Fig.  7). 
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II.  MEDIASTINUM. 


Als  Mediastinum  wird  derRaum  bezeichnet,  der  beiderseits  seitlich  von 
den  mediastinalen  Pleurablattern,  vom  vom  Sternum,  hinten  von  der  Wirbel- 
saule,  unten  vom  Zwerchfell  und  oben  von  der  oberen  Apertur  des  Brustkorbes 
begrenzt  wird.  Dieser  Raum  wird  zum  groBten  Teil  vom  Herzen,  ferner  von 
den  groBen  GefaBen,  der  Luftrohre  und  den  Stammbronchien  sowie  der 
Speiserohrc  eingenommen,  die  in  besonderen  Kapiteln  besprochen  werden. 
Hier  sollen  nur  die  auBerhalb  dieser  Organe  liegenden  Prozesse  dargesteUt 
werden,  welche  in  dem  dazwischenliegenden  lockeren  Binde-  und  Fettgewebe, 
Lymphdriisen  und  an  der  Thymusdriise  sowie  den  abwarts  verlagerten  Schild- 
driisenpartien  sich  abspielen.  Durch  eine  Frontalebene,  welche  durch  die 
Luftrohre,  Bronchien  und  Lungenwurzel  gelegt  ist,  kann  man  in  schematischer 
Form  ein  vorderes  und  hinteres  Mediastinum  abgrenzen;  doch  gehen  beide 
oberhalb  des  Herzens  ohne  scharfe  Trennung  ineinander  Uber. 

Die  Schatten  der  Korper,  die  sowohl  im  vorderen  wie  im  hinteren  Medi¬ 
astinum  seitlich  liber  das  Profit  des  Herzens  und  der  groBen  GefaBe  hinausragen, 
sind  bei  gerader  Durchleuchtungsrichtung  dem  Herz-  und  GefaBschatten 
angelagert  und  von  ihm  schwer  Oder  nicht  zu  trennen.  Eine  Abgrenzung 
und  genauere  Differenzierung  wird  meist  erst  bei  querer  oder  schrager  Durch- 
leuchtung  moglich.  Fiir  das  vordere  Mediastinum  bietet  die  frontale  Strahlen- 
richtung  die  besten  Bedingungen.  Hier  ist  das  Dreieck  im  hellen  Retrostemal- 
raum  gut  iibersichtlich,  welches  vorn  vom  Sternum,  hinten  vom  Herzschatten 
und  oben  von  der  oberen  Brustapertur  begrenzt  wird.  Fiir  das  hintere  Medi¬ 
astinum  ist  die  schrage  Durchleuchtung  besonders  im  ersten  schragen  Durch- 
messer  vorzuziehen,  wie  sie  namentlich  zur  Untersuchung  der  Aorta  und  des 
Osophagus  verwendet  wird. 

1.  Vorderes  Mediastinum. 

Thymus.  Im  vorderen  Mediastinum  crfordert  zunachst  die  Thymusdriise 
eine  gesonderte  Besprechung.  Da  sie  auch  beim  Kind  normalerweise  seitlich 
rechts  die  Vena  cava  superior,  links  die  Aorta  und  Pulmonalis  kaum  iiberragt, 
kommt  sie  bei  gerader  Durchleuchtungsrichtung  gewohnlich  nicht  schatten- 
bildend  zum  Ausdruck.  Vielleicht  ist  aber  die  gerade  im  Sauglingsalter  auf- 
fallenc!  deutliche  Darstellung  des  rechtcn  neben  der  Wirbelsaule  verlaufenden 
Schattenbandes  der  Vena  cava  superior,  welche  auch  bei  ruhiger  Atmung, 
nicht  nur  beim  Schreien  und  Pressen  und  dadurch  hervorgerufener  starker 
BlutfUllung  der  Venen  beobachtet  wird,  auf  eine  leichte  Auswartsdrangung 
durch  die  Thymusdriise  zu  beziehen.  Bei  frontaler  Durchleuchtungsrichtung 
uberwiegt  die  Aufhellung  durch  die  vorderen  Lungenpartien  meist  derart 
die  geringtiigige  Strahlenhemmung  durch  den  Thymus,  daB  der  Retrosternal- 
raum  hell  erscheint. 
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I)er  schattengebende  EinfluB  einer  vergroBerten  Thymusdriise  ist  zuerst 
von  Hochsinger  betont  worden.  Er  schildert  als  ihren  Ausdruck  den  breiten, 
plumpen,  dem  Herzen  aufsitzenden  und  seine  Randkonturen  besonders  oben 
deekenden  Mittelschatten  und  erklart  dieses  Bild  fur  einen  haufigen  Befund 
beim  Stridor  laryngis  infantum.  Seine  Darstellungen  haben  vielfach  Wider- 
spruch  erfahren,  insofern,  als  von  anderen  Autoren  dieses  Kennzeichen  ini 
Rbntgenbild  bei  Stridor  laryngis  vermiBt,  als  auch  bei  so  gedeuteten  Rontgen- 
befunden  autoptisch  keine  Thyniushyperplasie  gefunden  wurde.  Demnaeh 
ist  eine  Verallgemeinerung  in  dem  Sinne,  daB  sich  bei  Stridor  laryngis  stets 
eine  rontgenologiseh  naehweisbare  Thymushvperplasie  finde,  nicht  haltbar 
und  eine  vorsichtigc  Bewertung  des  Rontgenbefundes  geboten.  Ich  schlieBe 
mich  der  kritischon  Besprechung  von  Benjamin  und  Gott  an,  welehe  auf  die 
iibrigens  allgemein  bekannte  Begrenzung  des  Mittelsehattens  dureh  die  Vena 
cava  hinwiesen  und  ein  An- 
und  Abschwellen  des  Kava- 
scliattens  bei  der  Atinung 
sowie  eine  besondere  Verbrei- 
terung  desselben  beimSchreien 
in  Fallen  beschrieben,  bei 
welchen  sich  autoptisch  die 
Thymusdriise  in  keiner  Weise 
vergroBert  erwies.  Anderer- 
seits  sind  die  Befunde  von 
Hochsinger  durch  andere, 
besonders  franzosische,  Au¬ 
toren  bestatigt  worden,  und 
es  erscheint  einleuchtend, 
wenn  ein  Sehatten,  welcher 
besonders  links  den  Sehatten 
der  groBen  GefaBe  oberhalb 
des  Herzens  uberragt  und  dem 
Herzschatten  plump  aufsitzt, 
auf  einen  vergroBerten  Thy¬ 
mus  bezogen  wird,  falls  gleich- 
zeitig  Lymphdriisenschwel- 
lungen  und  Tumoren,  sowie 
eine  substernale  Struma  aus- 
geschlossen  werden  konnen. 

Die  einer  Arbeit  von  Hoch¬ 
singer  beigegebene  anato- 
mische  Abbildung  eines  hyperplastischen  Thymus  nach  Zuckerkandl 
laBt  die  Bildung  eines  derartigen  Schattens  erwarten.  Es  liegen  auch 
Berichte  von  Autoren  vor,  welehe  an  En\rachsenen  beim  Status  lymphaticus, 
Basedow  usw.  eine  Thyniushyperplasie  im  Rontgenbild  nachge>viesen  haben 
wollen.  Es  sind  aber  auch  hier  noch  autoptische  Kontrolluntersuchungen 
dringend  notwendig.  In  ganz  besonders  hochgradigen  Fallen,  in  denen  das 
Gewicht  des  vergroBerten  Thymus  bO  bis  80  g  betragen  kann,  erscheint  eine 
Schattenwirkung  durch  Auswartsdrangung  der  Vena  cava  superior  oder  durch 
seitliches  Fberragen  der  GefaBschatten  nicht  ausgeschlossen.  Es  handelt 
sich  aber  hierbei  doch  um  recht  seltene  Vorkommnisse.  lin  allgemeinen 
diirfte  gegeiiiiber  den  Angaben  des  rontgenologischen  Nachweises  von  Thymus 
persistens  bei  Erwachsenen  Zuriiekhaltung  geboten  sein.  Ich  selbst  habe 


Fig.  130. 

Tbymushyperplasie  nach  Zuckerkandl* 
Hochsinger. 
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unter  diesen  Umstanden  noch  nie  den  Ausdruck  eines  vergroBerten  Thymus 
im  Rontgenbilde  gesehen.  Andererseits  kann  ich  aus  anatomischer  Erfahrung 
iiber  einen  Fall  von  enormer  Thymushyperplasie  bei  lymphatischer  Leukamie 
berichten,  welche  einen  stark  bindegewebig  indurierten,  derben,  6  cm  langen, 
9  cm  breiten  und  2  cm  dicken  Korper  oberhalb  des  Herzens  bildete  und  zweilel- 
los  im  Rontgenbild  einen  dichten  Schatten  gegeben  haben  diirfte.  AuBer  der 
Hyperplasie  sind  vom  Thymus  ausgehende  Tumoren  zu  erwahnen,  welche 
dichte,  seitlich  ins  Lungenfeld  vorspringende  Schatten  geben  konnen.  Ich 
sah  einen  derartigen,  autoptisch  kontrollierten  Fall  (vgl.  Fig.  131).  Ein 
gleicher  ist  in  Nr.  22  der  Rontgendiagnostik  der  Kinderkrankheiten  von 
Reyher  abgebildet. 


Fig.  131. 

GroBer  Thymus  tumor. 

Dem  Herzen  aufsitzehder  breiter  Mediastinalschatten  mit  gekerbten  R&ndern.  Autoptische  Kontrolle. 


Substernale  Struma.  Bei  Erwachsenen  spielen  im  vorderen  Mediastinum 
substerriale  Stnimen  weitaus  die  groBte  Rollc.  Diese  konnen  von  einer  ver¬ 
groBerten  SchilddrUse  ausgehen,  die  von  oben  her  in  den  Brustkorb  hinein- 
ragt  oder  viel  seltener  ausschlieBlich  innerhalb  des  Thorax  entwickelt  ist. 
Eine  nach  unten  vergroBerte  SchilddrUse  driingt  die  Aorta  nach  abwarts  und 
die  vom  Arkus  abgchenden  GefaBe,  Arteria  anonyma  und  subclavia.  sinistra, 
seitlich  auseinander  und  erzeugt  dadurch  im  Rontgenbild  einen  moist  beider- 
seitig  nicht  ganz  syminetrisch  entwickelten,  selten  hauptsachlich  einseitig 
ausgepriigten,  der  Aorta  aufgesetzten  Mittelschatten.  Seine  Gestalt  laBt  sich 
mit  einem  umgekehrten  Dreieek  vergleichen,  dessen  obere  Basis  an  der  oberen 
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Oberhalb  des  Aortenschattens  zeigt  der  Mittel- 
schatten  eine  zunehmeude  Verbreiterung  in  Gestalt 
eines  umgekehrteii  Dreiecks.  Einengung  der  Trachea. 


Brustapertur  und  dessen  untere  abgestumpfte  Spitze  am  Aortenbogen  ge- 
legen  ist.  Auf  die  dadurch  hervorgerufene,  diffuse  Trubung  der  Lungenspitze 
ohne  Lungenherde  wird  bei  Besprechung  der  Lungen  n&her  eingegangen 
werden.  Bei  einer  starker  vergroBer- 
ten  und  namentlich  seitlich  vor- 
springenden,  knollenbildenden  Stru¬ 
ma  konnen  ihre  Konturen  auch  die 
GefaBe  seitlich  uberragen  und  dadurch 
selbst  randbildend  zum  Ausdruck 
konmien.  Es  entstehen  so  die  von 
Kienbock  beschriebenen  becher-  oder 
schiisselformigen  Verschattungen  am 
oberen  Brusteingang.  Durch  Druck 
der  Struma  von  oben  wird  nicht  nur 
die  Aorta  abwarts,  sondern  haufig 
auch  der  Aortenknopf  nach  links  zur 
Seite  gedr&ngt. 

Wo  die  Schatten  von  Aorta  und 
Struma  ohne  Trennung  ineinander 
ubergehen,  kann  eine  Differential  - 
diagnose  zwischen  substernaler 
Struma  und  einem  Aneurysma 
des  Aortenbogens  in  Betracht 
kommen.  Ein  sehr  wesentliches.  aber 
nicht  ausnahmslos  gultiges  Unter- 

scheidungsmerkmal  ist  die  eben  erwahnteLage  des  Aortenknopf  es,  derbeiStruma 
abnorm  tief,  bei  Aneurysma  haufig  abnorm  hoch  steht,  in  beiden  Fallen  oft  mehr 
alsgewohnlichdie Wirbelsaule  nachlinks  uberragt.  Haufig  weistderdeutlich  nach 
oben  auseinander  weichende  Strumaschatten,  der  oberhalb  einer  rechts  vom 
Eintritt  der  Aszendens  in  den  Wirbelsaulenschatten  nach  links  zum  Aorten¬ 
knopf  gezogenen  Linie  gelegen  ist,  auf  einen  oberhalb  der  Aorta  lokalisierten 
Kbrper  hin.  Beim  Aneurysma  ist  andererseits  gewohnlich  eine  diffuse,  auch 
an  der  Aszendens  oder  Deszendens  wahmehmbare  Dilatation  der  Aorta  vor- 
handen.  Allerdings  ist  dabei  zu  bedenken,  daB  die  Aortenschenkel  durch 
den  Druck  der  Struma  von  oben  bisweilen  seitlich  auseinander  gedrangt 
werden  und  deshalb  auch  starker  bogenformig  uber  den  Wirbelschatten  vor- 
springen  als  gewohnlich.  GroBere  Schwierigkeiten  konnen  dann  entstehen, 
wenn  ein  Aneurysma  aussehlieBlich  auf  die  obere  Kriimmung  des  Arkus  in 
der  Medianlinie  beschrankt  ist  oder  auch  den  unteren  Abschnitt  der  Anonynia 
betrifft,  \\ie  in  dem  S.  126  beschriebenen  Fall,  bei  welchem  der  Aortenknopf 
entgegen  der  Regel  einen  auffallenden  Tiefstand  zeigte.  Das  fiir  die  Mehr- 
zahl  der  Falle  entscheidende  Merkmal  einer  substernalen  Struma  besteht 
darin,  daB  sie  sich  nach  oben  hin  in  den  Schatten  des  selten  ganz  fehlenden 
zervikalen  Kropfes  verfolgen  laBt. 

V  on  Bedeut  u  ng  ist  auch  das  Verhaltcn  derTracheabei  raumbeschranken- 
den  Prozessen  des  Mediastinums.  Diese  fiihren  leicht  zu  einer  Verlagerung  der 
Luftrohre,  die  im  Rontgenbild  an  der  Verschiebung  des  hellen  Bandes  deutlich 
zu  erkennen  ist  und  auch  im  Halsteil  auBerhalb  des  Brustkorbes  oft  bemerkt 
werden  kann,  worauf  CruscHMAXN  besonders  hingewiesen  hat.  Namentlich 
bei  Lokalisation  des  Prozesses  in  der  Gegend  der  oberen  Brustapertur  kommt 
es  infolge  der  sehr  engen  raumlichen  Yerhaltnisse  oft  auch  zu  einer  Kompres- 
sion  der  Luftrohre,  die  ebenfalls  rontgenologisch  meist  deutlich  erkennbar  ist 
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und  in  einem  besonderen  Abschnitt  besprochen  werden  wird.  Fur  die  Diffe- 
rentialdiagnose  zwischen  Aneurysma  und  Struma  bildet  das  Verhalten  der 
Trachea  gewisse,  aber  nicht  unbedingt  sichere  Handhaben.  Strumen  erzeugen 
ofter  und  infolge  ihrer  haufigen  Zusammensetzung  aus  einzelnen  Knoten 
mehr  unregelmaBig  gestaltete,  bisweilen  auch  multiple  Einengungen  und 
Verbiegungen  der  Luftrohre,  Aneurysmen  seltener,  und  dann  gewohnlich 
tiefer  gelegene  Strikturen.  Entsprechend  dem  meist  hoheren  Sitz  der  Strumen 
reichen  die  seitlichen  Verlagerungen  der  Luftrohre  hierbei  oft  hoher  hinauf 
als  bei  Aneurysmen.  Alle  diese  Umstande  hangen  aber  ganz  von  den  beson¬ 
deren  Verhaltnissen  des  Einzelfalles  ab,  so  daB  sich  eine  allgemein  giiltige  Regel 
nicht  aufstellen  laBt. 

Dies  gilt  auch  von  einem  weiteren  Merkmal,  auf  das  bei  mediastinalen 
Prozessen  zu  achten  ist,  der  He  bung  des  fraglichen  Schattens  beim 
Schluckakt.  Sie  ist  bei  substernalen  Strumen,  die  meist  mit  der  Trachea 
dicht  zusammenhangen,  gewohnlich  vorhanden,  falls  nicht  eine  zu  erhebliche 
GroBe  oder  eine  feste  Einklemmung  der  Struma  die  Bewegung  hindert.  Bei 
Aneurysmen  fehlt  die  Hebung  beim  Schluckakt  meist.  Sie  kann  aber  gerade 
bei  den  differentialdiagnostisch  am  meisten  in  Betracht  kommenden  Aneu¬ 
rysmen  des  Bogens  vorkommen,  weil  diese  in  naher  raumlicher  Beziehung  zur 
Trachea  und  dem  linken  Bronchus  stehen. 

Die  geringste  differentialdiagnostische  Redeutung  kommt  den  Pulsations- 
erscheinungen  zu,  die  entgegen  der  Ublichen  Regel  sowohl  bei  Aneurysmen 
fehlen  als  Mediastinaltumoren  und  insbesondere  auch  Strumen  mitgeteilt 
sein  konnen.  Aus  der  AnfUhrung  der  zahlreichen  differentialdiagnostischen 
Punkte,  die  besonders  von  Kienbock  naher  erforscht  sind,  geht  hervor,  daB 
kein  einzelnes  Merkmal  zuverlassig  genug  ist,  um  darauf  allein  eine  sichere 
Entscheidung  griinden  zu  konnen. 

Wie  bei  alien  mediastinalen  Prozessen,  ist  auch  bei  substernalen  Stru¬ 
men  stets  die  schrage  und  quere  Durchleuchtung  mit  heranzuziehen.  Es 
kann  hierbei  unter  Umst&nden  nicht  nur  eine  Verdunkelung  im  vorderen, 
sondern  auch  bei  einer  Entwicklung  der  seitlichen  Lappen  weiter  nach 
hinten  eine  Verschattung  im  hinteren  Mediastinum  festgestellt  werden. 
Innerhalb  der  Strumen  konnen  bisweilen  Verkalkungsherde  nachgewiesen 
werden,  welche  am  besten  auf  Schragaufnahmen  zur  Darstellung  gelangen 
(vgl.  Fig.  133). 

Dermoidzyste.  Unter  den  Tumoren  des  vorderen  Mediastinums  sei  auf 
einen  von  Kastle  beschriebenen  Fall  einer  Dermoidzyste  hingewiesen,  welche 
bei  frontaler  Durchleuchtung  einen  kreisrunden,  durch  einen  Stiel  mit  den 
groBen  GefaBen  verbundenen  Schatten  im  Retrosternalraum  erkennen  lieB. 
Auch  Tumoren  und  andere  Prozesse,  welche  von  der  Hinterflache  des  Ster- 
nums  ausgehen,  konnen  am  besten  bei  frontaler  Durchleuchtung  dargestellt 
werden.  Sehr  groBe  Dermoidzysten  des  Mediastinums  konnen  die  Lunge 
zur  Seite  drangen  und  so  auch  bei  sagittaler  Durchleuchtung  sichtbare 
rundliche,  scharf  begrenzte  Schatten  erzeugen  (vgl.  S.  244  und  Abb.  auf 
Tafel  XII,  Fig.  5). 

Infiltrationen  und  Abszesse,  die  meist  vom  Halse  her  ins  vordere  Medi¬ 
astinum  hinabreichen,  konnen  eine  ahnliche  Verbreiterung  des  dem  Herzen 
aufsitzenden  Mittelschattens  hervorrufen,  wie  sie  von  Hochsingek  als  Merk¬ 
mal  eines  vergroBerten  Thymus  beschrieben  ist.  In  einem  selbst  beobachteten 
und  autoptisch  kontrolliertcn  Fall  war  die  durch  die  Vena  cava  gebildete 
rechte  Randkontur  des  Mittelschattens  stark  auswarts  gedrangt  und  innerhalb 
des  verbreiterten  Mittelschattens  gleichzeitig  eine  durch  Gasblasen  im  vor- 


Digitized  by  CjOOQie 


Ilin teres  Mediastinum. 


139 


deren  Mediastinum  hervorgerufene  Aufhellung  siehtbar  (vgl.  Abb.  auf  Tafel  IV, 
Fig.  1).  Ein  gleiches  Verhalten  am  Mediastinalschatten  bei  Mediastinitis 
acuta  von  unklarem  Ausgangspunkt  \vurdc  von  Lorey  beschrieben. 


Fig.  133. 

Verkalkte  Struma  im  ersten  schragen  Durchmesser. 


2.  Hinteres  Mediastinum. 

Im  hinteren  Mediastinum  nehmen  Abszesse  und  Tumor en  gewohnlich 
von  der  Wirbelsaule  ihren  Ausgang.  Die  ersteren  bilden  seitlich  der  Wirbel¬ 
saule  angelagerte  und  nach  auBen  bogig  begrenzte  Schatten.  Sie  sind  ent- 
weder  schon  bei  geradem  Strahlengange  oder  dort,  wo  eine  Deckung  durch 
den  Herzschatten  stattfindet,  besser  in  leichter  Schragstellung  siehtbar. 
Bisweilen  konnen  die  AbszeBschatten  auf  Aufnahmen  mit  harter  Rohre  auch 
innerhalb  des  Herzschattens  differenziert  werden.  Vom  Retropharyngeal- 
raum  her  gesenkte  Abszesse  konnen  bandartige  Verbreiterungen  des  Wirbel- 
saulenschattens  mit  meist  leicht  bogig  gekrUmmter  Randkontur  hervorrufen. 
Paratracheale  und  paraosophageale  Abszesse  und  Infiltrationen,  welche  oft 
von  Karzinomen  dieser  Organe  ausgehen,  machen  mehr  diffuse  Verschattungen 
des  HoLZKNEciiTschen  Raumes  bei  schrager  Durchleuchtungsrichtung.  Die 
Tumoren  der  Wirbelsaule  im  hinteren  Mediastinum  erscheinen  je  nach  ihrer 
Form  unter  verschiedenen  Bildern.  Meist  handelt  es  sich  urn  rundliche,  von 
der  Umgebung  scharf  abgegrenztc  Schatten,  die  bei  gerader  Durchleuchtung 
seitlich  neben  Wirbelsaulen-  und  HerzgefaBschatten  vorspringen,  bei  schr&gem 
Strahlengange  gewdhnlich  im  HoLZKNEciiTschen  Raum  eine  Verschattung 
hervorrufen,  falls  sie  nicht  ganz  hinten  im  Winkel  zwischen  Wirbelsaule 
und  Rippenansatz  versteckt  liegen.  Alsdann  sind  ventrodorsale  Aufnahmen 
mit  harten  Strahlen  anzuwenden,  umeine  Differenzierung  innerhalb  der  Deck- 
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schatten  des  Herzens  usw.  zu  ermoglichen.  Derartige  Geschwiilste  von  ver- 
schiedenartigem  anatomischein  Bau  (Sarkome,  Zylindrome,  Myxome,  Chon- 
drome),  welche  entweder  von  den  Wirbelkorpern  oder  den  angrenzen- 
den  Rippen  ausgehen  und  ins  hintere  Mediastinum  hineinragen,  sind  von 
Hesse  und  Weiss  beschrieben  worden. 


Fig.  134. 

WirbelabszeG  infolge  tuberkulOser  Caries  der  Wirbelsaule. 


3.  Gemeinsame  Besprechung  des  ganzen  Mediastinums. 

Sowohl  im  vorderen  als  im  hinteren  Mediastinum,  oft  in  beiden  Abschnitten 
zugleieh,  entwickeln  sieh  die  haufigsten  und  praktiseh  wichtigsten  Lymph- 
drusenschwellungen  von  entztindlichem,  tuberkuldsem,  granulomatosem, 
leukamischem  und  geschwulstartigem  Charakter,  sowie  die  verschiedenartig- 
sten  Tumoren. 

Die  Lymphdrusenschwellungen  worden  bei  den  Lungenerkrankungen  be- 
sehrieben.  Es  sei  hier  nur  auf  die  eharakteristische  Darstellung  der  para- 
trachealen  Lymphdriisen  hingewiesen.  Sie  bilden  bogenfdrmige  Schatten, 
welche  rechts  den  gerade  vertikal  verlaufenden  Kavaschatten  seitlich  tiber- 
ragen.  Links  kommen  diejenigen  Mediastinaldriiscn  bei  gerader  Durchleuch- 
tung  am  markantesten  zur  Darstellung,  welche  im  Mittelraum  zwischen  dem 
vorderen  linken  Lungenrand  und  den  groben  (iefabcn  gelcgon  sind  und  im 
Winkel  zwischen  Aortenknopf  und  linkem Ventrikelrand  sieh  mit  stark  bogen- 
fdrmiger  Kontur  gegen  das  belle  Lungenfeld  absctzen.  Es  ist  hierliei  cine 
Unterscheidung  vom  linken  Herzohr  u?id  Puliinmalbogen,  welchem  die  Driisen 
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haufig  anliegen,  unter  Zuhilfenahme  der  Durchleuehtung  im  schragen  Durch- 
messer  anzustreben,  aber  nicht  iminer  mit  Sicherheit  moglich.  AVeiter  oben 
im  Mediastinum  gelegene  Driisenpakete  konnen  ahnliche  Bilder  wie  substemale 
Strumen  hervorrufen.  In  der  Bifurkationsgegend  und  an  den  beiden  Haupt- 
bronchien  gelegene  Lymphdriisen  konnen  bisweilen  bei  schrager  Durchleuch- 
tung  erkannt  werden,  wenn  sie  sich  dureh  groBere  Sehattentiefe  bei  Verkal- 
kung  oder  Verkasung  abheben.  Beziiglieh  der  Hiluslymphdriisen  sei  auf 
das  Lungenkapitel  verwiesen. 

Ihrer  Entstehung  nach  sind  die  Lyniphdriisenschwellungen  am  haufigsten 
tuberkuldser  Natur.  Sehr  groBe  zusamnienhangende  Pakete  vergroBerter 
Lymphdriisen,  welche  eine  raumbeschrankende  Wirkung  ausiiben  und  so  als 
Mediastinaltumor  im  klinischen  Sinne  erseheinen,  werden  besonders  bei  der 
Lymphogranulomatose  (HoDr.Kixscher  Erkrankung),  ferner  auch  bei  der 
Leukamie  angetroffen.  Sie  verursaehen  erhebliche  Verbreiterung  des  Me- 
diastinalschattens  und,  sofern  einzelne  Driisen  die  GefaBsehatten  iiberragen, 
bogig  gekerbte,  wellige  Konturen.  Auch  der  Riickgang  der  Tumoren  naeh 
ciner  erfolgreiehen  Strahlentherapie  kann  im  Rontgenbilde  gut  verfolgt  werden 
(vgl.  Fig.  135  und  136). 

Die  Tumoren,  unter  denen  neben  den  sehon  besprochenen  ThymusgesehwUl- 
sten  zunachst  die  Sarkome  und  Lymphosarkome  genannt  werden,  sind  meist 
aus  versehiedenen  zusammenhangenden  Geseh\\iilstknoten  zusammenge- 
setzt  und  dureh  sehr  scharf  bogig  gekriimmte  und  zwischen  zwei  aneinander 
liegenden  Knoten  gekerbte  Konturen  ausgezeiehnet.  Die  Tumorschatten 
sind  oft  sehon  bei  gerader  Durehleuehtung  naehweisbar,  indem  sie  seitlich 
den  HerzgefaBschatten  iiberragen  oder  dem  Hilussehatten  angelagert  sind, 
von  dem  aus  sie  bisweilen  derbe  Fortsatze  ins  Lungenfeld  entsenden.  AuBer- 
dem  ist  jedoeh  stets  die  Untersuehung  bei  sehrager  oder  frontaler  Dureh- 
leuchtungsriehtung  erforderlieh,  um  zu  einem  vollstandigen  Uberblick  zu 
gelangen,  und  oft  aueh,  um  eine  Abgrenzung  gegeniiber  den  GefaBsehatten, 
insbesondere  dem  Aortensehatten,  zu  ermogliehen.  Die  Unterseheidung 
von  Aneurysnien  der  Aorta  bereitet  oft  groBe  Sehwierigkeiten,  zumal  die 
der  Aorta  angelagerten  Mediastinaltumoren  oft  mitgeteilte  Pulsation 
zeigen.  Xur  die  genaueste  Untersuehung  in  den  versehiedensten  Durch- 
messern  kann  vor  Irrtiimern  sehiitzen.  Die  einzelnen  differentialdiagno- 
stischen  Zeichen  sind  beim  Aortenaneurysma.  zum  Teil  aueh  bei  substernalen 
Strumen  geschildert  worden.  Die  groBe  Ahnliehkeit  beider  Prozesse  im 
Rontgenbild  wird  dureh  beistehend  abgebildeten  Fall  illustriert,  bei  welchem 
sich  autoptisch  die  Aorta  ganz  in  Gesehwulstmassen  eingebettet  zeigte,  denen 
sie  eine  Pulsation  sowohl  naeh  reehts,  als  nach  links  von  der  Wirbelsaule  mit- 
geteilt  hatte  (vgl.  Fig.  137  und  138). 

Die  voni  Hilus  ausgehenden  Geschwiilste,  meist  Bronchialkarzimme , 
welehe  auch  ins  Mediastinum  ubergreifen  konnen,  werden  bei  Bespreehung 
der  Lunge  geschildert.  Nieht  selten  verbreiten  sich  diese  Tumoren  gerade  im 
Mediastinum  am  starksten  und  verlaufen  so  unter  dem  klinischen,  riintgeno- 
logisehen,  ja  aueh  anatomischen  Bilde  eines  Mediastinaltumors.  und  erst  die 
genaue  anatomisehe  Untersuehung  laBt  den  Ursprung  aus  einem  Bronchial- 
oder  Traehealkarzinom  erkennen.  Aueh  kleine,  mitunter  ganz  ubersehene 
Larvnxkarzinome  kiinnen  dureh  Bildung  ausgedehnter  Metastasen  im  Media¬ 
stinum  den  Eindruek  eines  anseheinend  primaren  Mediastinaltumors  erweeken. 
Sehr  haufig  finden  sieh  gerade  bei  den  Bronehialkrebsen  ausgedehnte  ln- 
filtrationen  der  periarteriellen  und  peribronehialen  Lymphscheiden  in  den 
Lungen  bis  in  die  feinsten  Verzweigungen.  Diese  rufen  im  Rontgenbilde 
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Fig.  135.  Mediastinaler  Driisentiimor  (Hodgkin). 

Starke  Verbreiterung  des  Mediastinalschattens. 
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Fig.  137.  Mediastioaltumor. 

Rundliche  Verbreiterung  des  Mediastinalschattens  mit  li.  ganz  regelmlBig  gekrtimmten.  re  nur  gam 
wenig  ge  we  11  ten  Konturen.  Befund  sehr  fthnlich  einem  Aortenaneurysma.  Autopsie:  Mediastinal  tumor, 
aus  kleinen  Zellen  von  karzinomatdsem  Bau  bestehend. 


Fiic.  138.  Mediaatinaltamor.  (Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  137)  im  1.  schriigen  Durchmesaer. 

Diffuse  Verschattung  des  Uolzknecht achen  Raurnes.  Ganz  ahnliches  Biul  wie  bei  einem  Aneurysma  des 
Arcus  aortae.  Erst  nach  Herstellung  verschiedener  Aufuahmen  in  verschiedenen  scbrftgen  Durchmessern 
sind  an  vereinzelten  Stellen  kleine  Unregelm&Bigkeiten  der  Konturen  zu  erkennen,  die  etwas  mehr  fUr 
Mediastinaltumor  als  ftir  Aneurysma  sprechen. 
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eine  regelmaBige  Verstarkung  der  von  den  Lungenwurzeln  ausstrahlenden 
Streifenzeichnung  hervor  (vgl.  S.  196  und  239). 

Ein  mediastinales  Emphysem  kann  sich  nach  Sprengung  der  Alveolen  von 
einem  interstitiellen  Lungenemphysem  aus  entwickeln,  das  entlang  den  Bron- 
chien  liber  die  Lungenwurzel  fortschreitet.  Es  ist  rontgenologisch  durch 
Aufhellungen  im  Mittelfelde  gekennzeichnet.  In  einem  von  mir  beobaehteten 
und  autoptisch  kontrollierten  Falle  hatte  sieh  ein  mediastinales  Emphysem 
von  den  Lungenwurzeln  aus  unter  der  Pleura  mediastinalis  ausgebreitet,  soweit 
hier  lockeres  Gewebe  vorhanden  war  und  keine  festen  Verwachsungen  mit  dem 
Perikard  bestanden  (vgl.  Figur  86).  Im  Rontgenbilde  waren  fingerbreite 
helle  Streifen  entlang  den  Randern  des  Mittelschattens  sichtbar,  wahrend 
dessen  Inneres  selbst  frei  von  Gasblasen  war  (vgl.  Tafel  X,  Fig.  3).  Ofter 
geht  ein  mediastinales  Emphysem  von  einer  Tracheotomiewunde  aus  und 
verbreitet  sich  dann  zunachst  im  lockeren  Fettgewebe  des  oberen  vorderen 
Mediastinums,  wo  es  im  Rontgenbilde  Aufhellungen  im  Mittelschatten  ver- 
ursacht  (vgl.  Tafel  IV,  Fig.  1).  Haufig  ist  damit  ein  Hautemphysem  kom- 
biniert,  welches  gleichfalls  im  Rontgenbild  erkennbare  Aufhellungen  inner- 
halb  der  Weichteilschatten  hervorruft. 

Verlagerung  und  Verschiebung  der  mediastinalen  Organe.  Zu  beiden 
Seiten  wirkt  auf  die  Mediastinalorgane  der  in  den  Lungen  herrschende,  dem 
Atmospharendruck  annahemd  gleiche  Druck  minus  der  Retraktionskraft  der 
Lunge  ein.  Solange  diese  Grofien  auf  beiden  Seiten  gleich  sind,  nehmen  die 
Mediastinalorgane  sowohl  unter  normalen,  als  unter  krankhaft  veranderten 
Verhaltnissen,  z.  B.  bei  Larynx-  und  Trachealstenose,  bei  Asthma  bronchiale 
usw.,  eine  auch  bei  der  Atmung  unveranderte  Mittelstellung  ein.  Dagegen 
erfahren  sie  eine  Verlagerung,  die  besonders  an  den  Herz-  und  GefaBschatien 
kenntlich  ist,  sobald  eine  Verschiebung  in  dem  GleichmaB  der  von  beiden 
Seiten  auf  das  Mediastinum  einwirkenden  Krafte  eintritt.  Hierbei  spielt  aber 
nicht  nur  ein  den  Atmospharendruck  tibersteigender  Druck  eine  Rolle,  welcher 
nur  bei  groBen  Pleuraexsudaten  und  beint  Spannungspneumothorax  vor¬ 
handen  ist,  sondern  auch  eine  Verminderung  der  Retraktionskraft  der  zu- 
sammengesunkenen  Lunge  auf  derselben  Seite.  Dadurch  gewinnt  die  un¬ 
veranderte  Retraktionskraft  der  anderen  Lunge  das  Ubergewicht  und  zieht 
das  Mediastinum  nach  der  gesunden  Seite  hiniiber. 

AuBer  dieser  dauernden  Verlagerung  tritt  eine  zeitliche  Verschiebung  durch 
den  EinfluB  der  Atmung  dann  ein,  wenn  der  Ausgleich  der  bei  jedem  Inspirium 
auftretenden  Thoraxerweiterung  einseitig  behindert  oder  andererseits  be- 
schleunigt  wird.  Durch  die  inspiratorische  Thoraxerweiterung,  welche  gewohn- 
lich  sowohl  durch  eine  Hebung  der  Rippen  als  durch  ein  aktives  Tiefertreten 
des  Zwerchfells  zustande  kommt,  wird  der  negative  DoNDERSSche  Druck 
erhoht  und  auf  die  samtlichen  Wandungen  des  Thorax  eine  Ansaugung  von 
innen  ausgeubt.  Bei  freien  Luftwegen  tritt  der  Ausgleich  durch  die  ein- 
stromende  Luft  so  schnell  ein,  daB  die  Einsaugung  der  Wandungen  ge- 
wohnlich  nicht  in  merklicher  Weise  zutage  tritt,  zuinal  da  diese  infolge 
fester  Beschaffenheit  oder  Anspannung  (Zwerchfell)  wenig  nachgiebig  sind. 
Dagegen  ruft  die  inspiratorische  Ansaugung  sichtbare  Einziehungen  der  Wan¬ 
dungen  hervor,  sobald  der  Lufteintritt  gehemmt  ist.  Betrifft  die  Hemmung 
beide  Seiten  gleichmaBig,  wie  bei  einer  Trachealstenose,  so  bleibt  die  Stellung 
des  Mediastinums  unverandert.  Es  tritt  dagegen  eine  Verschiebung  desselben 
ein,  sobald  der  Lufteintritt  nur  auf  einer  Seite  oder  auf  der  einen  starker 
als  auf  der  anderen  behindert  ist.  Dies  ist  der  Fall  bei  einseitiger  Bronchus- 
stenose  (infolge  FremdkdrperverschluB,  Bronchus-  und  Mediastinaltumoren, 
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Tafel  IV 


1.  Eitnge  Mediastinitis  (Sektion) 

Verbreiterter  Mediastinalschatten  nit  Luftblasen 
darftn 


2.  Mediastinaltumor  Hodgkin  (Sektion) 

MediastinaUchatten  verbreiteft  Rechter  Htrsnad 
durck  re.  tnlteftadt  Dritaeatamoren  verdeckt 
U  HffoadrOaen 


3.  Struma  retrosternalis  (Operation)  4.  Struma  maligna 


Mediastinalschatten  oberhelb  der  Geflfie  ear-  Verbreiterung  des  Mediastinalachattena  mmdk 

bvebert  (umgekehrtes  Dreieck)  oben.  Rechtsveriagenmg  der  Trachea  (Ffafll  Bel 

aeitHchen  Pfeiien  netastatische  Tusoren  ai  dee 
TboraiwandungMi 
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Aneurysmen  usw.),  ferner  dann,  wenn  die  Entfaltung  einer  Lunge  durch 
ausgedehnte  Infiltrationen,  Tumoren  und  Exsudate  behindert  ist.  Hier- 
unter  ist  auch  die  Kompression  eines  Lungenstumpfes  bei  Pneumothorax 
zu  rechnen,  dessen  kollabierte  Bronchien  und  Alveolen  dem  eintretenden 
Luftstrom  einen  Widerstand  entgegensetzen.  Es  kommt  daher  unter  alien 
genannten  Bedingungen  zu  einer  inspiratorischen  Verschiebung  des  Medi¬ 
astinums  nach  der  kranken  Seite. 

Wie  erwahnt,  wird  aber  auBerdem  auch  auf  die  iibrigen  Wandungen  eine 
inspiratorische  Ansaugung  ausgeiibt.  Dies  kann  nicht  nur  zu  einer  Ein- 
ziehung  der  Interkostalraume,  sondern  unter  Umstanden  auch  zu  einer  para- 
doxen  Aufwartsbewegung  des  Zwerchfells  fiihren,  welche  nur  durch  den 
Tonus  desselben  gewohnlich  verhindert  Oder  in  Schranken  gehalten  wird. 

Dagegen  fallt  diese  Hemmung  bei  Zwerchfellahmung  fort  und  es  folgt 
das  schlaffe  Zwerchfell  sofort  der  inspiratorischen  Ansaugung,  auch  wenn 
keine  pathologische  Verengerung  der  zufuhrenden  Luftwege  vorhanden  ist. 
Schon  unter  normalen  Verhaltnissen  bietet  die  winklige  Knickung  der  sich 
verastelnden  Bronchien  im  Luftstrom  eine  gewisse  Hemmung.  Es  besteht  also 
bis  zu  ihrer  Uberwindung  im  Beginn  des  Inspiriums  eine  Ansaugung  auf  die 
samtlichen  Wandungen  und  beiderseits  auch  auf  das  Mediastinum.  Wenn 
der  Ausgleich  der  inspiratorischen  Thoraxerweiterung  auf  der  einen  Seite 
durch  das  emporruckende  gelahmte  Zwerchfell  schneller  eintritt  als  auf  der 
anderen,  auf  welcher  die  Kontraktion  des  normalen  Zwerchfells  ini  Gegenteil 
die  Erweiterung  des  Thoraxraumes  durch  Senkung  seiner  Basis  bewirkt,  so 
wird  die  inspiratorische  Saugwirkung  auf  das  Mediastinum  nur  von  der  ge- 
sunden  Seite  ausgeiibt.  Das  Mediastinum  tritt  daher  bei  der  Einatmung 
nach  der  gesunden  Seite  hiniiber.  Derartige  Beobachtungen  liegen  von  Holz- 
knecht  und  Hofbauer  vor.  Ebenso  sah  Leendertz  bei  Zwerchfellslahmung 
eine  Bewegung  des  Mediastinums  nach  der  gesunden  Seite.  Er  erklart  sie 
aber  auf  andere  Weise,  namlich  durch  Zug  der  gesunden  Zwerchfellhalfte, 
welchem  auf  der  gelahmten  Seite  kein  Gegenzug  entgegenwirkt. 

Es  besteht  also  ein  entgegengesetztes  Verhalten  der  Mediastinalverschiebung 
bei  einseitiger  Zwerchfellahmung  nach  der  gesunden,  bei  Bronchusstenose 
nach  der  kranken  Seite.  Ich  stelle  diese  beiden,  sonst  nicht  im  Zusammenhang 
erwahnten  Zustande  zunachst  aus  theoretischen  Griinden  einander  gegenilber, 
um  daran  die  verschiedenen  Wirkungen  der  gleichen  Krafte  unter  verschie- 
denen  Bedingungen  zu  erlautern.  Es  ist  aber  auch  gut,  sich  in  der  Praxis 
diese  Verhaltnisse  gegenwartig  zu  halten.  Denn  es  kbnnen  aus  der  gleichen 
Ursache,  z.  B.  bei  einem  Aneurysma,  ganz  verschiedene  Folgezustande,  sowohl 
Bronchusstenose  als  auch  Zwerchfellahmung  infolge  Kompression  des  NervuS 
phrenicus  vorkommen,  die  im  sonstigen  Bilde,  abgesehen  von  den  Bewegungs- 
phanomenen,  eine  erhebliche  Ubereinstimmung  in  vielen  Punkten  (z.  B.  Ver- 
dunkelung  des  Lungenfeldes  und  Zwerchfellhochstand  auf  der  kranken  Seite) 
aufweisen. 
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III.  ATMUNGSORGANE. 

1.  LuftrShre. 

DieLuftrohre  wird  am  besten  nachderEmpfehlungC.  Pfeiffers  im  dorso- 
ventralen  Strahlengange  au!  einer  der  vordercn  Brustwand  und  dem  Hals  an- 
liegenden  Platte  dargestellt,  die  unter  das  emporgehobene  Kinn  geschoben  wird. 

Im  Rontgenbilde  pragt  sich  die  Luftsaule  der  Trachea  als  heller  Streifen 
ab.  Dieser  hat  fast  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  cine  ziemlich  gleiche  Breite. 
Er  ist  nach  oben  nach  dem  Kehlkopf  zu  leicht  zugespitzt  und  zeigt  auBerdem 
naeh  den  Untersuchungen  E.  Frankels  in  Hohe  der  SchilddrUse  schon  unter 
normalen  Verhaltnissen  eine  leichte,  meist  allerdings  auBerordentlich  gering- 
fiigige  Verengerung.  Au!  guten  Thoraxplatten  ist  auch  der  endothorakale 
Abschnitt  der  Trachea  und  die  Teilung  in  die  beiden  Hauptbronchien  als 
heller,  unten  gegabelter  Streifen  sichtbar.  Die  Wandungen  sind  gewohnlich 
bei  gerader  Durchleuchtung  innerhalb  des  Wirbelsaulenschattens  nicht  er- 
kennbar.  Dagegen  treten  sie  bei  schrager  Durchleuchtung  im  hellen  Mittel- 
felde  als  schmale  Schattenstreifen  hervor,  welche  das  dazwischen  liegende 
helle  Band  des  Lumens  beiderseits  einrahmen.  Hierbei  konnen  u.  a.  auch 
die  Knorpelringe  als  strichformige  Verstarkung  der  tangential  getroffenen 
Wandstreifen  sichtbar  werden,  besonders  wenn  sie  verkalkt  Oder  verknochert 
sind.  Eine  auf  die  Knorpelringe  zu  beziehende  Querstreifung,  welche  die 
Luftsaule  wie  die  Sprossen  einer  Leiter  teilt,  kann  am  Lebenden  nur  aus- 
nahmsweise  bei  starker  Verkalkung  bzw.  Yerknocherung  erkannt  werden. 
Dagegen  tritt  sie  am  isolierten  anatomischen  Praparat,  bei  dem  die  storenden 
Schatten  der  Ubrigen  Halsorgane  wegfallen,  deutlich  hervor.  Hieran  hat 
Moltrecht  auch  von  den  Knorpelringen  ausgehende  Geschxsiilste,  Ekchon- 
drosen,  im  Rontgenbilde  dargestellt. 

Die  groBte  praktische  Wichtigkeit  hat  aber  die  Darstellung  der  weitaus 
am  deutlichsten  sich  abhebenden  Luftsaule,  weil  daran  eine  Verlagerung  der 
Trachea  und  auch  eine  Verengerung  oder  andere  Gestaltsveranderung  ihres 
Lumens  am  besten  zu  erkennen  sind.  Cursciimann  hat  die  Aufmerksamkeit 
auf  die  bereits  durch  die  auBere  Besichtigung  und  auch  durch  die  Palpation 
wahrnehmbare  Verlagerung  der  Trachea  gelenkt,  die  auf  raumbeschrankende 
Prozesse  im  Mediastinum  oder  einseitige  Lungenschrumpfung  hinweist.  Auf 
dem  Rontgenbilde  tritt  die  seitliche  Verlagerung  des  hellen  Bandes  der  Luft- 
rohre  in  deutlichster  Weise  leicht  kenntlich  hervor.  Eine  seitliche  Verschie- 
bung  der  Trachea  nach  der  entgegengesetzten  Seite  wird  durch  Tumorcn  des 
Halses,  namentlich  Strumen  und  raumbeschrankende  Prozesse  des  Mediasti¬ 
nums,  Struma  retrosternalis,  Aneurysmen  usw.,  ferner  durch  Pneumothorax, 
Pleuraexsudate,  eine  Verziehung  nach  derselben  Seite  durch  Schrumpfung 
einer  Lunge  hervorgerufen. 

Eine  Gestaltsveranderung,  und  zwar  gewohnlich  eine  Verengerung  der 
Luftsaule,  kommt  aus  verschiedenenUrsachen  zustande,  so  im  ^Vlter  als  senile 
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sabelscheidenfdrmige  Abplattung  naeh  Simmonds,  femer  durch  Tumoren, 
die  ins  Lumen  hineinwuchern,  und  infolge  narbiger  Schrumpfung  der  AVan- 
dungen  (Lues);  weitaus  am  haufigsten  entsteht  aber  eine  Verengerung  der 
Luftrohre,  die  gleichzeitig  mit  einer  seitlichen  Verschiebung  einhergeht,  dureh 
Druek  von  auBen  infolge  Struma  (vgl.  Fig.  139  und  140).  Es  kommen  hierbei 
sowohl  einfache  Versehmalerung  als  bogige  und  winklige  Verbiegungen  und 
Abknickungen  vor.  I)iese  konnen  aueh  multipel  und  in  verschiedener  Hohe 
tibereinandt  r  auftreten.  In  der  grundlegenden  Arbeit  von  C.  Pfeiffer  sind 
zahlreiche  lehrreiche  Beispiele  abgebildet.  Die  klare  Kenntnis  der  topo- 


Fig.  139. 

Sauduhrftirmige  Verengerung  der 
LuftrOhre  durch  Struma. 


Fig.  140. 

Sabelscheidenfttrmige  Vereuge-* 
rung  der  Luftrdhre  durch  Struma. 


(Aus  WeixgArtxer,  Das  RSntgenverfahren  in  der  Laryngologie.) 


graphischen  Verhaltnisse,  welche  das  Rontgenbild  vermittelt,  ist  bei  der  Ent- 
scheidung  der  Frage  eines  operativen  Eingriffes  und  der  naheren  Ausflihrung 
desselben  von  grolier  Bedeutung.  Besondere  Wichtigkeit  kommt  der  Abbil- 
dung  von  Verengerung  und  Verdrangung  des  unter  dem  Jugulum  gelegenen 
endothorakalen  Absehnittes  der  Trachea  zu,  wie  sie  durch  substernale  Strumen 
und  andere  mediast inale  Tumoren  verursacht  wird  (vgl.  Tafel  IV,  Fig.  4). 

Bei  einer  wesentlichen  Stenose  der  Luftrohre  bildet  sich  infolge  der  iiber- 
wiegenden  Stiirke  der  ins{)iratorischen  Krafte  gegeniiber  den  exspiratorischen 
eine  Lungenblahung  aus.  Diese  findet  im  Kontgenbilde  Ausdruck  in  einer 
vermehrten  Helligkeit  der  Lungenfelder  und  Tiefstnnd  sowie  Abflachung  der 
Zwerchfellbiigen. 


2.  Lungen. 

Technik.  Die  Rbntgenuntersuchung  der  Lungen  wird  zweckmaBigerweise 
mit  einer  Dnrchlewhtung  eingeleit.et.  Diese  verschafft  eine  allgemeine  Orien- 
tierung,  nach  weleher  entschieden  werden  kann,  ob  eine  Aufnahme  notwendig 
ist,  bzw.  welche  Teile  sie  umfassen  soil.  Die  Durchleuchtung  bictet  femer 
den  Vorzug,  daB  sie  liber  die  Be\v«gung  des  Zwerchfells  und  unter  Umstanden 
des  Mediastinums  aufklart.  Die  unterhalb  der  Zwerchfellkuppe  gelegenen 
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Lungenabschnitte  entziehen  sich  bei  gewohnlichem  niittlerem  Rdhrenstande 
in  Hbhe  dcs  6.  Brustwirbels  der  Beurteilung.  Doch  kann  ein  Teil  dieser  tiefer 
gelegenen  hinteren  Partien  noch  durch  Heben  und  Senken  der  Rohre.  ent- 
sprechend  Fig.  141  zur  Darstellung  gebraeht  werden. 


Ein  Lungenherd  im  hinteren  unteren  Lungenfeld  wird  bei  Einstellung  der  ROhre  [R) 
in  gleicher  Ht3he  nicht  dargestellt.  Dagegen  wird  er  bei  tiefstehender  Rbhre  (//)  and 
d  v  Str&hlengang  oder  bei  hochstehender  Rohre  [If)  and  r  d  Strahlengange  sichtbar. 

Die  Durchleuchtung  geschieht  gewohnlich  in  dorsoventraler  Richtung, 
weil  hierbei  die  Rippenschatten  wegen  der  we  iter  on  Zwischenrippenraume 
weniger  storend  wirken,  als  bei  ventrodorsalem  Strahlengange.  Die  Durch- 
leuchtung  wird  ini  Stehen  oder  Sitzen  vorgenommen.  Sehr  einpfehlenswert 
fUr  die  Untersuchung  ist  die  Verwendung  des  ALBERs-ScHONBERGschen  Dreh- 
stuhles,  bei  welcher  jedc  beliebige  seitliehe  und  auf-  und  abwarts  geriehtete 
Bewegung,  sowie  aueh  eine  Drehung  des  Patienten  passiv,  ohne  jede  Mit- 
beteiligung  desselben,  vorgenommen  werden  kann.  Durch  Zuhilfenahme 
eines  horizontal  gelagerten  Brettes  kann  der  Patient  aueh  auf  die  Seite  gelegt 
und  hierdurch  die  Verschieblichkeit  eines  Fliissigkeitsniveaus  gepriift  werden 
(vgl.  Fig.  142). 

Die  Durchleuchtung  wird  mit  einer  mittelweiehen  Rohre  in  einem  Abstande 
von  etwa  60  cm  vorgenommen.  Zur  Erkennung  feiner  Einzelheiten  ist  eine 
sorgfaltige  Abblendung  erforderlich.  Sie  geschieht  am  besten  mittels  der 
ALBERs-ScHONBERGschen  Schiebeblende,  welche  den  Ausschnitt  jedes  be- 
liebigen  Rechteckes  gestattet.  Diesen  Vorziigen  der  Durchleuchtung  steht 
der  Nachteil  gegeniiber,  dafi  feinste  Strukturen  nicht  so  klar  erkannt  werden 
konnen  wie  auf  einer  Aufnahme  und  aueh  dem  erfahrensten  und  sorgfaltig- 
sten  Untersucher  bisweilen  vollkommen  entgehen. 

Dagegen  lafit  eine  Aufnahme ,  an  welche  gerade  bei  der  Darstellung  der 
Lungenfelder  die  allergroBten  Anforderungen  der  Technik  gestellt  werden 
rniissen,  feinere  Einzelheiten  besser  erkennen.  Deshalb  ist  iiberall  dort,  wo 
es  sich  urn  die  Erkennung  oder  aueh  den  AussehluB  eines  geringen  Rontgen- 
befundes  handelt,  namentlich  bei  der  Frage  einer  beginnenden  Tuberkulose, 
die  Herstellung  einer  Platte  bzw.  einer  Thorax-  und  Spitzenaufnahme  unent- 
behrlich.  Durch  Verwendung  mittelweicher  Rdhren  und  holier  Belastung 
zur  Abkiirzung  der  Beliehtungszeit  lassen  sich  die  feinen  Strukturdetails  am 
besten  zur  Darstellung  bringen.  Urn  jede  Verzerrung  zu  vermeiden,  ist  Auf¬ 
nahme  im  inspiratorischen  Atemstillstand  und  eine  kurze  Exjiositionszeit 
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erforderlich.  Bei  dem  Instriimentarium  der  hiesigen  Klinik  werden  mittel- 
weiche  Rohren,  eine  Belastung  von  etwa  70—80  M.A.  und  eine  Expositionszeit 
von  V10  Sekunde  bei  Einschaltung  eines  feinkornigen  Verstarkungsschirmes 
(Gehler-  oder  HEYDEN-Folie)  bei  einem  Fokusplattenabstande  von  80  cm 
angewandt.  Bei  Patienten,  welche  den  Atem  auch  nur  kurze  Zeit  zuverlassig 
anhalten,  kann  der  Verstaxkungsschirm  fortgelassen  und  damit  bei  einer 
dementsprechend  verlangerten  Expositionszeit  eine  noch  feinere  Struktur- 
zeichnung  erzielt  werden.  Fur  Lungenaufnahmen  schreiender  kleiner  Kinder 


Lagernng  auf  dem  Querbrett  zur  Erkennung  der  horizon talen  Eins  tel  lung  eines 
Fliissigkeitsspiegels  nach  Albers-Schonberg. 


geniigen  diese  kurzfristigen  Aufnahmen  von  etwa  Vio  Sekunde  nicht,  da  infolge 
der  Bewegung  Verwaschenheit  der  Konturen  eintritt.  Fiir  diese  Zwecke 
sind  wirkliche  Momentaufnahmen  von  weniger  als  y10o  Sekunde  Dauer 
erforderlich,  die  mittels  verschiedenartig  gebauter  Einschlag-  oder  Blitz- 
apparate  erzielt  werden  konnen.  Es  ist  auch  moglich,  diese  zu 
Lungenaufnahmen  Erwachsener  zu  verwenden,  doch  gebe  ich  den  be- 
schriebonen  kurzfristigen  Aufnahmen  wegen  ihrer  kontrastreicheren  Zeich- 
nung  den  Vorzug. 

Eine  besondere  Technik  erfordert  die  Aufnahme  der  LungenspUzen .  Diese 
wird  am  besten  ahnlich  der  Vorschrift  Albers-Schoxbergs  bei  etwas  er- 
hohtem,  auf  ein  Keilkissen  gelegtem  Oberkorper  und  riickwarts gesenktem  Kopfe 
und  etwas  sclinig  gestelltem  Blendentubus  ausgefiihrt,  dessen  Mitte  auf  das 
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Jugulum  eingestellt  ist  (vgl.  Fig.  143).  Hierbei  ist  der  Strahlengang  von’vorn 
oben  nach  hinten  unten  geriehtet,  die  Spitzeninterkostalraume  werden  mog- 
lichst  weit  dargestellt  und  die  storenden  Schliisselbeinschatten  naeh  unten 
fortprojiziert.  Um  die  Skapulasehatten  moglichst  auszuschalten,  sind  die 
Schultern  zu  senken  und  nach  vorn  zu  drehen,  die  Arme  iiber  der  Brust  zu 
kreuzen.  In  Anbetracht  der  geringen  Bewegung  der  Lungenspitzen  bei  der 
Atmung  soil  hierbei  keine  Verstarkungsfolie  verwandt  werden,  um  eine  mog¬ 
lichst  detailreiche  Zeichnung  zu  erzielen. 

Durch  stereoskopische  Lungenaufnahmen,  welche  von  Wenckebach  be- 
sonders  empfohlen  sind,  kann  der  Eindruck  des  korperlichen  und  eine  Vor- 


Fig.  143. 

Einstellung  einer  Lungenspitzenaufnahme  nach  A lbers-Schonbero. 

(Mit  geringer  Aoderung  der  Technik.) 


stellung  iiber  die  Tiefe  eines  bestimmten  Schattengebildes  erzielt  werden. 
Ein  einfacheres  Verfahren,  sich  iiber  die  Tiefe  eines  Lungenherdes  Aufklarung 
zu  verschaffen,  besteht  darin,  daB  man  bei  Drehung  des  Patienten  ermittelt, 
in  welchem  Sinne  sich  der  Schatten  verschiebt,  und  ferner  feststellt,  ob  bei 
ventrodorsalem  oder  dorsoventralem  Strahlengange  eine  deutlichere  Ab- 
bildung  stattfindet,  welche  die  dein  Leuchtschirm  bzw.  der  Platte  nahen  Par- 
tien  gegeniiber  den  entfernteren  auszeichnet. 

Abhntvjigkeit  des  Lungenbildes  von  der  Technik  der  Aufnahme.  Bei  der 
Beurteilun^  der  Flatten  muG  die  Art  der  Herstellung  genau  l>eriicksichtigt 
werden.  Wahrend  bei  Verwendung  weicher.  gut  z(‘iehnender  Kbhren  eine 
ausgepragte,  bis  in  die  feinen  Auslaufer  bin  sichtbare  Lungenzeichnung 
einen  ganz  normalen  Befund  darstellt.  ist  bei  unscharfem  Brennpunkt  und 
auch  bei  erheblieher  Harte  der  Kdhren  hauptsachlich  nur  die  Hilusgegend 
und  ih re  niihere  Umgebung  sichtbar.  Es  haben  dann  einzelne  in  der  Peri¬ 
pherie  hervortretende  Schatten  eine  patholngische  Bedeutung,  die  ihnen  unter 
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anderen  Bedingungen  vielleicht  nieht  ohne  weiteres  zugesproehen  werden 
konnte.  Durch  Verwaschenheit  infolge  Verschiebung  bei  der  Atmung  werden 
norniale  Schattenkonturen  stark  verbreitert  und  konnen  bei  Unerfahrenen 
leicht  den  irrtiimlichen  Eindruck  von  krankhaften  Zustanden  erwecken. 

Das  norniale  Thoraxbild. 

Die  Lungenfelder  heben  sicli  durch  ihren  Luftgehalt  von  den  umgebenden 
Weichteilschatten  und  dem  dazwisehen  gelagerten,  von  Wirbelsaule,  Herz 
und  GefaBen  gebildeten  Mittelschatten  scharf  ab.  Beeintrachtigt  wird  ihre 
Darstellung  durch  verschiedenartige  Thoraxwandschatten,  insbesondere  durch 
die  Rippen.  Da  die  Interkostalrauine  vorn  weiter  sind  als  hinten,  gestattet 


M 

t 
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Fig.  144. 

Verkalkung  der  ersten  Hippenknorpel. 


das  dorsoventrale  Lungenbild  einen  besseren  Einblick  als  das  ventrodorsale. 
Die  Rippenschatten  beschranken  sich  auf  den  knochernen  Teil,  wahrend  der 
knorpelige  Abschnitt  die  Rontgenstrahlen  nur  wenig  absorbiert  und  daher 
unsichtbar  ist.  Dagegen  zeichnen  sich  Verkalkungen  der  Rippenknorpel  sehr 
deutlich  ab.  Sie  betreffen  besonders  den  auBeren  Umfang  der  Knorpel- 
Knochengrenze  undbilden  dort  bisweilen  feine,  schmale,langsgestellteovalare 
Schattenringe.  Ferner  bevorzugt  der  VerkalkungsprozeB  den  oberen  und  den 
unteren  Knorpelrand,  wodurch  parallele  Verbindungsstreifen  zwischen  kno- 
chernen  Rippenschatten  und  Sternum  entstehen.  Da  die  Verkalkung  ge- 
wohnlich  nicht  gleichmaBig  den  ganzen  Knorpel  durchsetzt,  so  kommen  meist 
unregelmaBig  zackige,  oft  wie  zerfressen  aussehende  Konturen  von  groBer 
Schattenintensitat  zustande.  Der  1.  Rippenknorpel  neigt  besonders  zur 
Verkalkung  und  Verknocherung,  die  entweder  nur  einzelne  eingesprengte 
Teile  oder  den  ganzen  knorpeligen  Abschnitt  umfassen  kann.  Es  ist  davor 
zu  warnen,  die  bogenfbrinig  verlaufenden  Rippenschatten  mit  irgendwelchen 
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Schatten  des  Lungenfeldes  in  Beziehung  zu  bringen  und  namentlich  mit  diescn 
zusammen  zu  gerundeten  Bogenlinien  eines  hellen  Zwischenraumes  zu  er- 
ganzen,  worauf  bisweilen  von  Ungeiibten  die  falschliche  Annahme  von  Ka- 
vernen  gegriindet  wird. 

Auch  Skapula  und  Mammaschatten  beeintrachtigen  die  Darstellung  des 
hellen  Lungenfeldes  und  miissen  bei  der  Durchleuchtung  unter  Umstanden 
durch  Anheben  der  Arme  bzw.  der  Mamma  zur  Seite  gedrangt  werden.  Im 
Spitzenfelde  rufen  die  Hautfalten  des  Halses  besonders  bei  abgemagerten 
Personen  eine  eigenartige  konkav  gebogene,  fast  rechtwinklig  geknickte 
Linie  hervor,  deren  oberer  vertikaler  Schenkel  dem  Verlauf  des  Stemokleido- 
inastoideus,  deren  unterer  horizontaler  Schenkel  dem  oberen  Schlusselbein- 
rande  parallel  lauft.  Diese  samtlichen  Thoraxwandschatten  sind  von  der 
cigentlichen  »Lungenzeichnung«  abzuziehen,  welche  durch  Unterschiede  der 
Strahlenabsorption  der  in  der  Lunge  selbst  gelegenen  Gebilde  gegeniiber  dem 
lufthaltigen  Parenehym  hervorgerufen  wird. 

Normale  Lungenzeichnung. 

Bei  der  normalen  Lungenzeichnung  handelt  es  sich  um  ein 
besenreiserartiges  Gewirr  von  Schattenstreifen,  welche  von  den  beiden 
Lungenwurzoln  radiar  in  die  Umgebung  ausstrahlen  und  sich  nach  der 
Peripherie  zu  verjiingen,  mit  ein-  und  angelagerten  Flecken-  und  Ring- 
schatten,  die  ebenfalls  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  zu  an  GrbBe  und 
Dichte  abnehmen. 

fiber  den  Ursprung  dieser  Lungenzeichnung  ist  in  der  Literatur  ein  leb- 
hafter  Streit  gefiihrt  Worden.  Die  Frage  ist  deshalb  von  so  groBer  Bedeutung, 
weil  eine  genaue  und  sichere  Kenntnis  der  Herkunft  der  normalen  Lungen¬ 
zeichnung  die  Voraussetzung  fur  eine  richtige  Beurteilung  pathologischer 
Schatten  bildet.  Es  ist  klar,  daB  samtliche  Gebilde,  welche  eine  groBere 
Dichtigkeit  als  die  in  den  Lungenalveolen  befindliche  Luft  besitzen,  fur  die 
Bildung  der  Schattenzeichnung  in  Betracht  kommen.  In  erster  Linie  handelt 
es  sich  hierbei  uin  BlutgefaBe  und  Bronchialwandungeii,  in  weit  geringercm 
MaBe  um  Lymphdrusen  und  -gefaBe  und  das  interstitielle  Gewebe,  welches 
normalerweise  zu  wenig  dichte  Anhaufungen  bildet,  um  bei  der  Schattenbildung 
in  irgendwie  nennenswerter  Weisc  hervorzutreten.  Diese  ganz  allgemeine 
Betrachtungsweise,  daB  Bronchien,  BlutgefaBe  und  Lymphdriisen  zusammen 
in  nicht  naher  zu  trennender  Weise  an  der  Herstellung  der  Lungenzeichnung 
Ix'teiligt  sind,  wie  sie  Ghodel  vertritt,  gcniigt  aber  nicht  zu  einer  riehtigen 
Deutung  der  einzelnen  Schatten,  auf  der  sich  eine  zuverlassige  Diagnostik 
aufbauen  muB.  Es  ist  vielmehr  eine  genaue  Analyse  erforderlich,  welchen 
Anted  die  einzelnen  Gebilde  an  der  Schattenzeichnung  haben.  Zu  diesem 
Zwecke  muB  auf  den  alten  Streit  zuruckgegriffen  werden,  in  dem  zunaehst 
de  la  Camp  und  spater  sein  Schuler  Kupfehle,  ferner  Schellenberg  und 
Arnsperger  den  Bronchien,  dagegen  Albers-Schonberg,  Holzknecht, 
Kieder  und  die  spater  genannten  Autoren  den  BlutgefaBen  die  fiihrende 
Rolle  bei  der  Hervorrufung  der  Lungenzeichnung  zuspraehen.  Obwohl  die 
Frage  meiner  eigenen  Auffassung  nach  jetzt  durch  die  Arbeiten  von  Fraenkel 
and  Lorey,  Hasselwander  und  Brugel,  Weber  und  Owen  und  eigene 
Untersuchungen  im  wesentlichen  im  Sinne  der  letzten  Gruppc  entsehieden 
ist,  so  scheint  mir  doch  eine  nahere  Darlegung  der  Beweisgrtinde  notwendig, 
da  immer  noch  gegenteilige  oder  unklare  Ansichten  geauBert  werden  und 
weil  die  Unkenntnis  dieser  Grundbegriffe  die  Ursaehe  einer  auch  heutc  noeh 
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weit  verbreiteten,  wissenschaftlich  nicht  haltbaren  rontgenologischen  Uber- 
diagnostik  besonders  auf  dem  Gebiete  der  beginnenden  Tuberkulose  bildet. 

Die  Frage  nach  der  Entstehung  der  Lungenzeichnung  wurde  zunachst 
durch  Rontgenaufnahmen  von  anatomischen  Praparaten  zu  losen  versucht, 
bei  welchen  das  Bronchial-  und  das  GefaBsystem  durch  Injektion  und  In¬ 
sufflation  mit  schattengebendem  Inhalt  besonders  deutlich  dargestellt  waren. 
Es  ergeben  sich  zwar  hierbei  gewisse  Differenzen  in  der  Abbildung  beider 
Systeme  bezUglich  des  Kalibers  und  der  Lage  der  groBeren  Aste  an  der  Lungen- 
wurzel  und  auch  hinsichtlich  der  Ausbreitung  gerade  der  feinsten  Veraste- 
lungcn;  in  der  Hauptsache  besteht  aber  eine  weitgehende  Ubereinstimmung 
in  dem  anatomischen  Verlauf  von  Bronchien  und  BlutgefaBen,  so  daB  die 
daraus  gezogenen  Schliisse  nur  mit  groBter  Vorsicht  verwertet  werden  dlirfen 
und  zu  einer  generellen  Entscheidung  der  Frage  nach  der  Entstehung  der 
Lungenzeichnung  zunachst  wenig  geeignet  erscheinen.  Dagegen  konnen  sie 
nach  Klarung  dieser  Frage  zum  genaueren  Studium  des  Verlauf s  der  ein- 
zelnen  Bestandteile  des  Lungengeriistes  erfolgreich  angewandt  werden. 

GroBere  Aussichten  bietet  der  Versuch,  die  Wirkung  eines  der  beiden 
Systeme  zu  verstarken  oder  zu  vermindern  bzw.  ganz  auszuschalten,  wonach 
aus  der  Verschiedenheit  der  hierbei  gewonnenen  Bilder  auf  die  Bcdeutung 
des  veranderten  Faktors  geschlossen  werden  kann.  Dies  kann  an  den  Blut¬ 
gefaBen  durch  Blutfiillung,  andererseits  Entblutung  der  aus  dem  Thorax 
gelosten  und  mit  Luft  aufgeblasenen  Lunge  erreicht  werden.  Der  hiernach 
sichtbare  deutliche  Gegensatz  zwischen  einer  starken  Schattenzeichnung  nach 
Blutflillung  und  einer  wesentlich  schwachcren  nach  Entleerung  und  Aus- 
spiilung  des  Blutes,  den  zuerst  Fraenkel  und  Lorey  feststellten,  beweist  den 
groBen  EinfluB  des  Blutgehalts  der  GefaBe  auf  die  Intensitat  der  Lungenzeich¬ 
nung.  Sehr  deutlich  ist  der  Ausdruck  einer  prallen  Blutfiillung  auf  der  rechten 
Seite  in  Fig.  1  der  Tafel  V  zu  erkennen  im  Gegensatz  zur  linken,  bei  welcher 
das  Blut  nahezu  vollstandig  entfernt  ist.  Das  Praparat  wurde  von  mir  dadurch 
gewonnen,  daB  einein  lebenden  Hunde  unter  Uberdruck  zunachst  die  Venen, 
dann  die  Arterien  der  Lunge  rechts  unterbunden  und  so  eine  vollstandige  Blut¬ 
fullung  dieser  Seite  hergestellt  wurde,  darauf  Lunge  und  Herz  aus  dem  Thorax 
herausgelost  und  das  Blut  der  anderen  Lunge  nach  Moglichkeit  durch  Aus- 
spulung  entfernt  woirde.  Auf  der  blutgefullten  rechten  Seite  ist  das  Lungen- 
feld  von  dicken,  sich  verzweigenden  und  allmahlich  nach  der  Peripherie  sich 
verjUngenden  Schattenstreifen  durchzogen,  auf  der  anderen  fehlen  dieselben. 
Dagegen  tritt  auf  der  blutleeren  linken  Seite  eine  andere,  viel  feinere  Zeich- 
nung  paralleler  Schattenstreifen  hervor,  die  durch  ein  helles  Zwischenband 
von  viel  groBerer  Breite  als  die  Schattenstreifen  voneinander  getrennt  werden. 
Auf  der  blutgefullten  Seite  ist  diese  feine,  sogenannte  doppeltkonturierte 
Zeichnung  auch  an  einigen  Stellen  bei  genauester  Betrachtung  zu  erkennen, 
sie  wird  aber  groBtenteils  durch  die  dicken  BlutgefaBstreifen  verdeckt. 
Hierdurch  sind  die  Charakteristika  beider  Systeme  gegeben.  Die  gefullten 
BlutgefaBe  werden  als  solide,  allmahlich  sich  verjlingende  Schattenstreifen 
dargestellt,  die  Bronchien  als  breite,  dem  Lumen  entsprechende  Schatten- 
aussparungen,  die  von  feinen  parallelen  Schattenstreifen  der  tangential  ge- 
troffenen  Bronchialwandungen  eingefaBt  werden. 

Mit  voller  Absicht  gehe  ich  bei  der  Darstellung  dieser  Verhaltnisse  von 
dem  Rontgenbilde  des  bereits  1911  veroffentlichten  Tierversuches  aus,  weil 
es  in  vollkoinmener  Klarheit  den  Ausdruck  des  Bronchial-  und  BlutgefaB- 
systems  am  selben  Praparat  erkennen  laBt,  was  bei  den  menschlichen  Lungen 
Wegen  ihrer  dichteren  Beschaffenheit  jedenfalls  bei  der  bisherigenTechnik  nicht 
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moglich  ist.  Den  oft  erhobenen  Einwand,  daB  Tierexperimente  nicht  fiir  den 
Menschen  maBgeblich  sind,  darf  ich  deshalb  zuriickweisen,  weil  yon  mir 
niemals  mehr  daraus  geschlossen  wurde,  als  logisch  zu  folgern  ist.  Memand  wird 
leugnen  konnen,  daB  bei  Mensch  und  Tier  in  gleicher  Weise  die  BlutgefaBe 
mit  Blut,  die  Bronehien  mit  Luft  gefiillte  Rohren  sind.  In  der  GroBe  des 
Kalibers,  der  Verlaufsrichtung,  der  Dichte  der  einzelnen  Gebilde  mogen  Ver- 
schiedenheiten  bestehen,  diese  andern  niehts  an  der  ganz  allgemeinen  Tat- 
sache,  die  aus  den  physikalischen  Bedingungen  zwar  schon  von  vornherein 
zu  folgern  ist,  aber  aus  dein  Rontgenbilde  der  zarten  Tierlunge  unmittelbar 
abgelesen  werden  kann,  daB  die  BlutgefaBe  sich  als  solide  Schattenstreifen, 
die  Bronehien  als  parallele  Streifen  mit  hellem  Mittelbande  abbilden,  ferner, 
daB  die  verschiedene  Blutfiillung  von  auBerordentlich  groBem  EinfluB  auf  die 
Auspragung  der  Streifenzeichnung  ist.  Fiir  die  Hundelunge  wurde  weiter 
festgestellt,  daB  die  pralle  Blutfiillung  die  Abzeichnung  des  zarten  Bronchial- 
systems  bis  fast  zur  Unkenntlichkeit  verdeckt.  Es  ist  nun  durch  genaue  Be- 
trachtung  der  Rontgenaufnahmen  menschlicher  Lungen  zu  ermitteln,  wieviel 
von  dieser  grundsatzlich  festgestellten  Darstellungsweise  beider  Systeme  zu 
erkennen  ist.  Beim  Menschen  ist  diese  Differenzierung  viel  schwieriger,  und 
zwar  wohl  hauptsachlich  aus  dem  Grunde,  weil  hier  der  Querschnitt  im  Ver- 
haltnis  zur  Lange  der  Lunge  groBer  und  das  Zwischengewebe  dichter  ist  als 
bei  der  auBerst  zarten  Hundelunge.  Aber  auch  hier  ist  der  beherrschende  Ein¬ 
fluB  einer  veranderten  Blutfiillung  auf  die  Lungenzeichnung  aus  folgenden 
Tatsachen  zu  erkennen:  Blutinjektion  der  GefaBe  der  Leichenlunge  ver- 
starkt  die  Lungenzeichnung,  Ausschwemmung  des  Blutes  schwacht  sie  ab 
(Fraenkel  und  Lorey).  Die  Streifenzeichnung  ist  auf  dem  Rontgenbilde 
des  Lebenden  starker  ausgepragt  als  bei  der  Leiche,  bei  welcher  das  Blut 
aus  der  Arteria  pulmonalis  teilweise  entleert  ist  (von  Dehn,  Assmann). 
Am  Lebenden  ist  die  Lungenzeichnung  viel  starker  sichtbar  bei  Stauungs- 
zustanden  im  kleinen  Kreislauf,  in  auBerordentlicher  Weise  und  um  mehr 
als  das  Doppelte  verbreitert  und  vertieft  bei  gew'ssen  kongenitalen  Herz- 
fehlern,  die  mit  einer  Erweiterung  der  Arteria  pulmonalis  einhergehen, 
dagegen  verhaltnismaBig  gering  in  manchen  Fallen  von  Pulmonalstenose 
(Assmann).  Nach  Anlegung  eines  kompletten  einseitigen  Pneumothorax 
am  Lebenden  wird  die  Hilus-  und  Streifenzeichnung  auf  der  anderen 
Seite  viel  deutlicher,  am  Hilus  in  meBbarer  Weise,  verbreitert  (Assmann). 
Bei  plotzlichem  Eintritt  und  Aufhoren  der  Stauung  ist  ein  An-  und 
Abschwellen  der  Hilus-  und  Streifenzeichnung  zu  beobachten  (Assmann), 
am  deutlichsten  in  und  nach  einem  Anfall  von  paroxysmaler  Tachykardie 
(Foerster).  Kiinstliche  Herstellung  von  Uberdruck  in  den  Alveolen  bewirkt 
eine  Verstarkung  der  Lungenzeichnung  (Chaoul).  Von  besonders  sinnfalliger 
Beweiskraft  fiir  die  GefaBnatur  der  Hilusschatten  ist  die  zuerst  von  Schwarz 
beobachtete  Eigenpulsation  derselben,  die  sehr  deutlich  bei  manchen 
Stauungszustanden  im  Lungenkreislauf ,  ferner  bei  gewissen  kongenitalen  Herz- 
fehlern,  bisweilen  aber  auch  unter  ganz  normalen  Verhaltnissen,  namentlich 
bei  mageren  Personen  mit  nervoser  Herzaktion,  beobachtet  werden  kann. 

Im  Gegensatz  dazu  befinden  sich  an  S telle  der  Bronchiallumina  helle 
Stellen,  deren  Zugehorigkeit  zueinander  zuerst  von  Weber  und  Owen  durch 
Einfullung  von  SchrotkUgelchen  in  die  Bronehien  an  der  menschlichen  Leiche 
nachgewiesen  wurde.  In  klarster  Weise  ist  dies  auf  Fig.  145  zu  erkennen,  auf 
welcher  Metallkettchen,  die  am  Lebenden  in  die  Lumina  der  Hauptbronchien 
eingefUhrt  Wurden,  deren  Lage  medial  von  dem  scitlich  daneben  liegenden 
Hilusschatten  bezeichnen  (Weingartner).  Diese  Schattenaussparungen  der 
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Bronchiallichtungen  heben  sich  von  dem  hellen  Lungenfelde  unter  normalen 
Verhaltnissen  hauptsachlich  dort  deutlich  ab,  wo  sie  von  benachbarten  Schat- 
ten  eingerahmt  Werden,  insbesondere  in  der  Gegend  der  Hili.  Unter  patho- 
logischen  Umstanden,  bei  einer  Verschattung  des  ganzen  Lungenfeldes  durch 
Infiltration  Oder  Atelektase,  konnen  sie  dagegen  namentlich  bei  kindlichen 
Lungen  oft  bis  in  die  feinen  Verzweigungen  hin  verfolgt  werden. 

Es  handelt  sich  nun  noch  lcdiglich  um  die  Frage,  inwieweit  die  tangential 
getroffenen  Bronchialwandungen  als  parallele  Begleitstreifen  des  hellen  Bron- 
chiallumens  entsprechend  deni  Bilde  an  der  entbluteten  Tierlunge  neben  den 
soliden  Schattenstreifen  der  BlutgefaBe  an  der  Schattenbildung  ini  normalen 
menschlichen  Thoraxbilde  beteiligt  sind.  Dies  kann  nur  durch  genaueste 
Betrachtung  von  Platten  entschieden  werden,  die  mit  bester  Technik  her- 


Fig.  145. 

Normales  Thoraxbild  eines  lebenden  Menschen,  dem  Metallkettchen  in  die  Broncbien 
eingeflihrt  Bind  (nach  Weingartner). 

Durch  die  Lage  der  Kettchen  sind  die  hellen  Streifen  medial  von  den  Hilusschatten  als  Bronchial- 

lumina  gekennzeichnet. 

gestellt  sind.  Da  niuB  ieh  im  Gegensatz  zu  Krause,  der  gar  doppelt  kontn- 
rierte  Schatten  der  Bronchien  zweiter  und  dritter  Ordnung  erkennen  will, 
feststellen,  daB  ich  unter  normalen  Verhaltnissen  nie  ein  regelmaBig  ver- 
zweigtes  System  parallel  verlaufender  Streifen  mit  zentraler  Aufhellung  A\ahr- 
genommen  habe,  wie  dies  den  Bronchien  zukommen  muBte,  sondern  stets 
ein  regelmaBig  verzweigtes  System  solider  Schattenstreifen,  das  dem  vorher 
besprochenen  Charakter  der  BlutgefaBe  entspricht.  Dies  ist  der  entscheidende 
Gesamteindruck,  der  meines  Erachtens  den  BlutgefaBen  zmn  mindesten  den 
Hauptanteil  an  der  normalen  Lungenzeichnung  zusichert. 

Dies  Urteil  schlieBt  aber  einen,  wenn  anch  weit  geringeren  EinfluB  der 
Bronchien  auf  die  Schattenbildung  nicht  vollig  aus.  Zunachst  ist  darauf 
hinzuweisen,  daB  unter  besonders  gunstigen  Umstanden,  niimlich  im  schriigen 
Durchmesser,  die  Wandungen  der  Trachea  und  der  Hauptbronchien  bisweilen 
als  zarte  parallele  Schattenstreifen  erkennbar  sind,  die  beiderseits  das  auBer- 
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ordentlich  viel  breitere  he  lie  Lumen  einsaumen.  Bei  sagittalem  Strahlen- 
gange,  bei  dem  die  Verhaltnisse  durch  zahlreiehe  deckende  Schatten  getriibt 
werden,  tritt  diese  Zeichnung  nicht  so  deutlich  hervor.  Auch  hier  sind  die 
Lumina  der  Hauptbronchien  in  und  neben  dem  von  Wirbelsaule,  Herz  und 
groBen  GefaBen  gebildeten  Mittelschatten  auf  guten  Aufnahmen  als  Schatten- 
aussparungen  sichtbar.  Die  Einfassung  dureh  parallele  Schattenstreifen, 
welche  den  tangential  getroffenen  Bronchialwandungen  entsprechen,  fehlt 
dagegen  innerhalb  des  Mittelschattens  und  ist  im  Lungenfelde  nur  bisw'eilen 
auf  besonders  gut  durchgearbciteten  Platten  und  nur  an  ganz  vereinzeltcn 
Stellen,  namentlich  in  der  Hilusgegend,  zu  erkennen,  worauf  bei  Besprechung 
dieser  besonderen  Verhaltnisse  noch  naher  eingegangen  werden  wird.  Im 
iibrigen  ist  dort,  wo  parallele  Schattenstreifen  sichtbar  sind,  die  einen  hellen 
Zwischenraum  zwischen  sich  einschlieBen,  hieraus  allein  der  Beweis,  daB  es 
sich  dabei  um  den  schattcngebenden  EinfluB  der  Bronchialwande  handelt, 
noch  keineswegs  erbracht.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  auf  Tafel  V,  Fig.  1,  wo 
auf  der  blutgefiillten  rechten  Seite  zwei  solide,  vom  Hilus  abwarts  ziehende, 
allmahlich  sich  verjUngende  parallele  Schattenstreifen  ein  helles  Zwischen- 
band  einfassen.  Diese  Schattenstreifen  werden  durch  blutgefiillte  GefaBe 
gebildet,  wie  ein  Blick  auf  die  andere  blutleere  Seite  lehrt,  wo  sie  fehlen.  Da¬ 
gegen  sind  dort  an  entsprechender  Stelle  gelegene,  auch  parallel  verlaufende, 
aber  viel  feinere  Schattenstreifen  erkennbar,  die  durch  die  Wandung  des 
Bronchus  gebildet  werden.  Sie  konnen  bei  genauein  Hinsehen  an  einigen  Stellen 
auch  auf  der  rechten,  blutgefiillten  Seite  teils  neben,  teils  in  den  viel  breiteren 
und  dichteren  GefaBstreifen  erkannt  werden,  treten  aber  diesen  gegenuber 
grdBtenteils  so  in  den  Hintergrund,  daB  sie  ohnc  Vergleich  mit  der  anderen 
Seite  kaum  als  selbstandige  Gebilde  erkannt  warden  wiirden.  Es  handelt 
sich  hier  nicht  etwa  um  ein  ausnahmsweises  Verhalten,  vielmehr  geht  aus  den 
genauen  anatomischen  Untersuchungen  und  den  damit  verglichenen  Rontgen- 
bildern  von  Hasselwander  und  Brugel  hervor,  daB  Bronchien,  Arterien 
und  Venen  groBtenteils  in  Frontalebenen  nebeneinander  liegen  und  die  Ge¬ 
faBe  den  Bronchus  zwischen  sich  einfassen,  und  zwar  die  Arterien  bei  abwarts 
gerichtetem  Verlauf  auf  der  lateralen,  die  Venen  auf  der  medialen  Seite  die 
Luftrohrenaste  begleiten.  Demnach  kann  an  den  Stellen,  w'o  zwei  Schatten¬ 
streifen  eine  Strecke  w'eit  einander  parallel  verlaufen,  hieraus  nicht  ohne 
weiteres  geschlossen  werden,  daB  diese  Zeichnung  allein  durch  Bronchien  her- 
vorgerufen  ward.  Im  Gegenteil  ist  uberall  dort,  wyo  die  Schattenstreifen  eine 
erhebliche,  den  Iibrigen  soliden  GefaBschattenstrangen  derselben  Ordnung 
entsprechende  Breite  haben,  anzunehmen,  daB  auch  sie  von  BlutgefaBen  ge¬ 
bildet  werden,  und  nur  da  eine  Entstehung  durch  Bronchialwandungen  fur 
vorliegend  zu  erachten,  wro  es  sich  um  viel  feinere  und  zartcre  Schatten¬ 
streifen  handelt.  Dies  ist  aber  nur  selten  und  nur  an  vereinzeltcn  Stellen 
der  Fall.  Auch  teihveise  Deckung  der  Streifen  von  beiderlei  Entstehung 
kommt  in  Betracht.  Doch  ist  aus  der  eriirterten  allgemeinen  Darstellungs- 
weise  der  BlutgefaBe  einerseits  und  der  Bronchialwandungen  andererseits  zu 
folgern,  daB  der  Anteil  der  Bronchialwandungen  bei  Uberlagerung  mit  Ge¬ 
faBen  gegenUber  diesen  ganz  zuriicktritt  bzw.  in  den  meisten  Fallen  vollig 
verschwindet.  Ein  grundsatzlicher  Unterschied  bcsteht  iibrigens  zwischen 
BlutgefaBen  und  Bronchien  insofern,  als  die  GefaBstreifen  sich  regelmaBig 
ganz  allmahlich  nach  der  Peripherie  zu  verjUngen,  die  Bronchien  dagegen 
bis  zur  nachsten  Teilung  annahernd  die  gleiche  Weite  beibehalten  und  auch 
die  schmalen  Bronchiahvandungen  auf  dieser  Strecke  keine  merkliche  Ver- 
schinalerung  erfahren. 
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Normale  Hilusschatten.  Eine  besondere  Darstellung  erfordern  die  schon 
vorher  gestreiften  Verhaltnisse  in  der  Hilusgegend.  Diese  ist  zur  Be- 
leuchtung  der  erorterten  Fragen  am  meisten  geeignet,  da  hier  Arterien,  Venen 
und  Bronchien  von  verhaltnismaBig  groBem  Kaliber  in  einer  Frontalebene 
nebeneinander  liegen  und  deshalb  scharf  voneinander  getrennt  werden  konnen. 
Schon  ein  Blick  au!  die  beistehende,  etwas  allgemcin  gehaltene  anatomische 
Abbildung  von  Stork  lehrt,  daB  die  Arterie  lateral  und  kranial  vom  Starnm- 
bronchus  liegt  und  diesen  beim  abwarts  gerichteten  Verlauf  seitlich  begleitet, 
wahrend  die  Venen  weiter  kaudalwarts  aus  dem  linken  Vorho!  hervortreten, 
sich  bald  in  verschiedene  Aste  aufteilen  und  den  Bronchien  an  der  medialen 
Seite  sich  anlagern  oder  Arterie  und  Bronchus  nahezu  senkrecht  zu  deren 
Verlauf  kreuzen  (vgl.  Fig.  146).  In  genauerer  Weise  ist  der  Verlauf  der 
Arterien  und  Venen  auf  den  Rontgenbildern  zu  crkennen,  die  durch  geson- 
derte  Injektion  einerseits  der  Arterien  (Fig.  147)  und  andererseits  der  Venen 
(Fig.  148)  gewonnen  wurden.  Es  ist  dabei  zu  beachten,  daB  die  linke  Lungen- 
arterie  sich  wciter  kranialwarts  um  den  Bronchus  herumschlagt,  um  auf 


H  Z 

Fig.  146.  Lage  d.  Arterien,  Bronchien  n.  Venen  d.  Lunge  nach  Stork.  Ansicht  von  hinten. 

Arterien  (dunkei)  oberhalb  und  lateral,  Venen  (hell)  unterhalb  und  medial  vom  Bronchus,  Bronchus  in 
der  Mitte.  Einzelne  Oberkreuzungen. 

dessen  laterale  Seite  zu  gelangen,  als  die  rechte.  Dem  entspricht  die  hohere 
Lage  des  linken  Hilusschattens  gegeniiber  dem  rechten. 

Aus  diesen  anatomischen  Verhaltnissen  geht  hervor,  daB  der  groBe  sichel- 
formige,  seitlich  und  oberhalb  des  Bronchiallumens  gelegene  Schatten,  welcher 
gewohnlich  schlechthin  als  »Hilusschatten«  bezeichnet  wird,  von  der  Pul- 
monalarterie  gebildet  wird.  Damit  ist  auch  die  arterielle  Natur  der  pulsieren- 
den  Hilusschatten  im  Gegensatz  zu  der  Auffassung  von  Schwarz,  der  sie 
auf  die  Lungenvenen  bezieht,  sichergestellt.  Natiirlieh  soil  hiermit  nur  der 
wesentlichste  Faktor  gekennzeichnet  sein,  der  an  der  Entstehung  der  Hilus¬ 
schatten  in  weitaus  vorherrschender  Weise  beteiligt  ist.  GewiB  nelimen  auch 
andere  Gebilde  daran  Anteil.  So  liegen  die  auch  in  norm  ale  n  Fallen  vor- 
handenen  bronchopulmonalen  Lymphdrusen  gleichfalls  hauptsachlich  lateral 
vom  Bronchus  ineist  in  dichter  Nachbarschaft  der  Arterie.  Ferner  wurde 
bereits  einzelner  Venenaste  gedacht,  die  den  Arterienstamm  kreuzen  und 
hauptsachlich  zum  Oberlappen  hinziehen.  Ebenso  geht  von  dem  medial 
gelegenen  groBen  Bronchiallumen  ein  lateraler  Ast  zum  Oberlappen  ab,  der 
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die  Pulmonalarterie  kreuzt  und  auf  manchen  Rontgenbildern  als  ein  den 
Hilusschatten  durchsetzendes  helles  Band  erkennbar  ist.  Alle  diese  teils 
verstarkenden,  teils  abschwachenden  Einfltisse  sind  aber  so  geringfligiger 
Natur,  daB  praktisch  gesprochen  der  Hilusschatten  als  Ausdruck  der 
Pulmonalarterie  angesehen  werden  darf.  Weiter  nach  abwarts  verjiingt 
sich  der  Hilusschatten  kommaformig  dadurch,  daB  einige  Aste  lateralwarts 
abgehen  und  der  neben  dem  abwarts  gerichteten  Bronchus  yerlaufende 


Fig.  147.  Normal.  Thoraxbildmitlnjektion  d.  LuDgenarterien  (von  der  Venajugularisaus). 

Vergleiche  den  tibereinstimmenden  kommafdrmig  gebogenen  Verlauf  der  Hilusschatten  und  den  hellen 
Zwischenraum  zwischen  der  Arterie  und  dem  rechten  Vorhof  (hauptsfichlich  Bronchiallumen). 
(Infolge  Kompression  durch  die  prall  geftlllte  Vena  cava  superior  ist  die  Injektion  der  rechten  Arteria  pul- 
monaiis  etwas  schwftcher  ausgefallen  als  die  der  linken.) 


Fig.  148.  Normales  Thoraxbild.  Injektion  der  Lnngenvenen  (und  Aorta). 

Die  Lungcnvenen  strahlen  geteilt  vom  linken  Vorhof  radiftr  in  die  Lungenfeldcr  aus. 

Arterienast  infolge  der  Teilung  allmahlich  sich  verjiingt,  ferner  aber  auch 
dadurch,  daB  er  Weiter  abwarts  sich  medialwarts  uni  den  Bronchus  herum- 
schlagt  und  dadurch  der  mediale  Teil  des  GefaBschattens  von  dem  iiber- 
kreuzenden  Bronchiallumen  aufgehellt  und  somit  der  laterale  schattengebende 
Teil  verschmalert  wird  (vgl.  das  anatomische  Verhalten  in  Fig.  149).  Sehr 
deutlich  ist  das  Verhaltnis  zwischen  dem  arteriellen  Hilusschatten  und  dem 
medial  davon  gelegenen  hellen  Bronchiallumen  auf  dem  in  Fig.  145  wieder- 
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gegebenen  Rontgenbilde  dargestellt,  auf  welchem  die  Lage  des  Bronchus  am 
Lebenden  durch  ein  eingefuhrtes  Metallkettchen  gekennzeichnet  ist.  Ein 
schattengebender  EinfluB  der  tangential  getroffenen  Bronchialwand  ist  hierbei 

wie  gewohnlich  kaum  erkenn- 
bar,  da  derselbe  innerhalb  des 
anliegenden  dichten  GefaB- 
schattens  nur  sehwer  zur  Gel- 
tung  kommt.  Wie  aber  er- 
wahnt  wurde,  ist  auf  besonders 
scharf  gezeichneten  Original- 
platten  bisweilen  ein  schmaler 
lateraler  Randsaum  an  der 
Grenze  zwischen  Bronchial- 
lumen  und  Arterienschatten 
als  zarter  Verstarkungsstreifen 
derselben  und  ebenfalls  an  der 
medialen  Begrenzung  des  Bron- 
chiallumens  ein  parallel  ver- 
laufender  Schattenstreifen  sicht- 
bar,  falls  dieser  nicht  von  dem 
iiberlagernden  Herzschatten 
Lungenarterien  und  Bronchien  nach  Narath.  verdeckt  wird.  Medial  vom 

St.  Br.  =  Stammbronchus.  Ur.  (p.  =  Bronchus  eparterialis.  Bronchus,  ZWisclien  diesem  Und 

dem  Herzen  liegcnde  Schatten 
sind  nach  den  geschilderten  anatomischen  VerhaltniSsen  aufVenen  iubeziehen; 
doch  ist  diese  Gegend  meist  ganz  oder  teihveise  vom  Herzschatten  verdeckt. 

Sonstige  Lungemeichnung.  Die  bisherige  Uarstellung  beriicksichtigt  nur 
die  noch  am  klarsten  zu  uberblickenden  Verhaltnisse  bei  einer  Lagerung  der 
verschiedenen  Gebilde  in  einer  Frontalebene  nebeneinander,  Welche  nach  den 
anatomischen  Untersuchungen  vorherrscht.  DaB  bei  Uberkreuzungen  und  bei 
schrag  gerichtetem  Verlauf  durch  Verkurzung  viel  schwieriger  zu  deutende 
Zeichnungen  hervorgerufen  werden  miissen,  liegt  auf  der  Hand.  Bei  Uber- 
kreuzung  von  GefaBen  und  Bronchien  suinmieren  sich  die  Schatten  der 
BlutgefaBe  und  der  Bronchialwandungen,  dagegen  rufen  die  Bronchialluinina 
eine  Unterbrechung  bzw.  Abschwachung  der  GefaBschatten  hervor.  Aber 
auch  bei  diesen  im  einzelnen  sehwer  zu  entwirrenden  Effekten  beweist  das 
Vorherrsehen  allmahlich  sich  verjiingender  Schattenstreifen  den  weitaus  iiber- 
ragenden  EinfluB  der  BlutgefaBe  auf  di(*  Ausbildung  der  Lungenzeichnung. 
Eine  klare  Unterscheidung  zwischen  Arterien  und  Venen  peripher  vom  Hilus 
ist  sehwer  moglich,  sowolil  wegen  d(*r  erwahnten  Uberkreuzungen,  als  be¬ 
sonders  deshalb,  Weil  wirklich  genaue  anatomische  Uarstellungen  dieser  Ver¬ 
haltnisse  bisher  auffallenderweise  fchlen.  Eine  giuiaue  anatomische  Forschung 
wiirde  auch  hier  die  Unterscheidung  der  Schattenstreifen  fordern;  doch  ist 
nicht  anzunehmen,  daB  dies  von  wescnllichem  Belang  fur  die  klinische 
Rontgendiagnostik  sein  wiirde.  Fur  diese  diirfte  im  allgemeinen  die  im 
vorigen  gegebene  Analyse  des  Ililusbildes  geniigen. 

Klarer  liegen  die  Verhaltniss(‘  wieder  bei  cincm  Verlauf  der  GefaBe  und 
Bronchien  genau  in  der  Richtung  des  Konlgenstrahles,  bei  sogenanntem 
))()rthordntgenogradem<(  Verlauf.  Hierbei  verslarken  sich  die  Wirkungen  der 
in  verschiedenen  Frontalebenen  iibereinander  gelegten  Querschnitte  durch 
Summation.  Es  entstehen  so  tiefe  kreisrunde  Schattenflachen  als  Ausdruck 
orthorontgenograder  G(‘faBe  und  Kingsehatten  mit  liellem  Zentrum  bei 
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Hilusschatten  ohne  Drusen 


Tafel  V 


1.  Hundelunge.  GefSfie  re.  blutgefflllt, 
li.  leer 

Re.  derbe  solide  Gefa&strange,  Bronchialwand- 
schatten  vcrdcckt.  Li.  keine  Blutschatten, 
dagegeu  zarte  parallele  Bronchialwandstreifen 


2.  Hilusquerscbnltt.  Verkalkte  Bronchial 
knorpel 


5  AngeborenerHerzfehier.  Erweiterung  6.  Stauungslunge  bei  Mitralfehler 

der  Arteria  pulmonalis  und  ihrer  Aeste  Verstarkte  Hiius-GefaUstrange 

Vers.Srk.e  Hiiu.-Ger80s.rSng. 
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entsprechendem  Verlauf  dor  Bronchien,  die  regelmaBig  am  deutlichsten  in 
der  Umgebung  des  Hilus  wegen  des  groBtcn  Kalibers  wahrzunehmen  sind. 

.In  der  auBersten  Peripherie  ist  eine  Trennung  des  Einllusses  der  Blut- 
gefaBe  und  Bronchien  wieder  mit  groBerer  Scharfe  durchzufiihren,  da  hier  der 
anatomische  Verlauf  beidcr  Systeme  groBere  Verschiedenheiten  aufweist. 
Wahrend  sich  die  GefaBe,  wie  an  Injektionspraparaten  erkennbar  ist,  bis 
in  die  feinsten  Auslaufer  hin  fortgesetzt  teilen  und  allmahlich  immer  mehr 
verjiingen,  gehen  die  Bronchien  mit  verhaltnismaBig  weitem  Lumen  unter 
geringerer  Teilung  bis  nahe  an  die  Peripherie  heran.  Auf  Rontgenbildern 
der  im  Thorax  befindlichen  Lunge  ist  cine  Schattenzeichnung  in  der  Peri¬ 
pherie  wegen  der  groBen  Feinheit  der  in  Betracht  kommenden  Gebilde  nur 
selten  zu  erkennen.  Dagegen  ist  an  der  aus  dem  Thorax  gelosten  aufgeblahten 
Lunge  auf  besonders  gut  durchgearbeiteten  Platten  eine  fein  verastelte  Schat¬ 
tenzeichnung  zu  erkennen,  die  nur  von  den  blutgefiillten  Endabschnitten  der 
GefaBe  herriihren  kann,  da  die  Bronchien  ein  viel  plumperes  Kaliber  haben  und 
sich  liberhaupt  nicht  in  ein  so  feines  Netzwerk  aufspalten. 

Neben  den  BlutgefaBen  und  Bronchien  spielen  die  LymphgefaBe  wegen 
ihrer  groBen  Feinheit  keine  irgendwie  in  Betracht  kommende  Rolle.  Die  ver- 
einzelten  Lymphdrlisen,  die  regelmaBig  an  den  Teilungsstellen  der  Bronchien 
angeordnet  und  an  der  Lungenwurzel  am  groBten  sind,  hier  normalerweise 
etwa  Erbsen-  bis  KleinbohnengroBe  erreichen,  nehmen  bei  normaler  Beschaffen- 
heit  ebenfalls  keinen  erheblichen  Anteil  an  der  Lungenzeichnung.  Entweder 
sind  sie  innerhalb  des  arteriellen  Hilusschattcns,  mit  dem  sie  sich  bei  ihrer 
vorzugsweisen  Lage  lateral  vom  Bronchus  haufig  decken,  nicht  erkennbar, 
oder  sie  kommen  infolge  der  aufhellenden  Wirkung  des  Bronchiallumens, 
wenn  sie  vor  oder  hinter  diesem  liegen,  nicht  zur  (leltung.  Im  Gegensatz 
zu  diesem  normalen  Verhalten  konnen  sie  unter  pathologischen  Verh&Itnissen 
einen  sehr  erheblichen  EinfluB  auf  die  Schattenbildung  ausiiben. 

Zusammenfassung .  Als  Gesamtergebnis  all  dieser  Feststellungen  ergibt 
sich  folgendes:  Den  Hauptanteil  an  der  Entstehung  der  normalen  Lungen¬ 
zeichnung  haben  die  BlutgefaBe.  Sie  stellen  ein  verzwcigtes  System  so- 
lider,  allmahlich  sich  verjungender  Schattenstreifen  dar,  die  im  normalen 
Rontgenbilde  weitaus  vorherrschen.  Der  sogenannte  »Hilusschatten« 
des  normalen  Thoraxbildes  wird  im  wesentlichen  von  der  Arteria  pul- 
mo  nalis  gebildet.  Dagegen  tritt  das  Bronchialsystem  hinsichtlich 
der  Schattenbildung  ganz  in  den  Hintergrund.  Die  Bronchiallumina  bilden 
helle  Bander,  heben  sich  aber  normalerweise  nur  dort  vom  hellen  Lungen- 
felde  ab,  wo  sie  von  Schatten  eingesaumt  werden,  also  in  erster  Linie  in 
der  Nachbarschaft  der  groBen  GefaBe  in  Hilusnahe.  Das  Lumen  des  abwarts 
gerichteten  Hauptastes  bildet  das  helle  Band  medialwarts  vom  arteriellen 
Hilusschatten.  Die  schattengebende  Wirkung  der  schmalen,  tangential  ge- 
troffenen  Bronchialwandungen  ist  gegeniiber  den  GefaBschatten  von  ganz 
untergeordneter  Bedeutung.  Eine  systematische  Darstellung  derselben  gelang 
bisher  nur  an  der  entbluteten  Tierlunge,  wo  sie  parallele,  das  helle  Bronchial- 
lumen  einlassende  Schattenstreifen  bilden.  An  der  Lunge  des  lebenden  Menschen 
werden  die  zarten  Bronchialwandschatten  groBtenteils  von  den  viel  dichteren 
und  breiteren  GefaBschatten  verdeckt,  welche  durch  sie  in  kaum  merklicher 
Weise  verstarkt  werden.  An  wenigen  Stellen  sind  nur  auf  besonders  scharf 
gezeichneten  Aufnahmen  die  Wandungen  einzelner  Bronchien  als  zarte  parallele 
Schattenstreifen  erkennbar,  die  das  dazwischen  gelegene  helle  Lumen  einfassen, 
namentlich  an  den  groBen  Bronchien  in  der  Gegend  der  Lungenwurzel. 

Bei  Cberkreuzung  verschiedener  Gebilde  entstehen  durch  Summation  und 
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Subtraktion  vonSchatten  und  Aufhellungen  schwer  bis  ins  einzeine  aufzulosende 
Gesamtwirkungen,  bei  denen  aber  der  EinfluB  dor  BlutgefaBe  weitaus  Uberwiegt. 

Bei  orthorontgenogradem  Verlauf  werden  die  GefaBquerschnitte  als  kreisrunde 
Schatten,  die  Bronchien  als  Ringschatten  mit  hellein  Zentrum  dargestellt; 
sie  nehmen  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  zu  an  GroBe  und  Deutlichkeit  ab. 

Anderung  der  Lungenzeichnung  unter  verschiedenen  normalen  Bedingungen. 

In  verschiedenen  Atmungsphasen  zeigt  das  Lungenbild  ein  verschiedenes 
Aussehen.  Im  Exspirium  und  besonders  im  auBersten  Stadium  desselben 
erscheint  das  Lungenfeld  von  einer  verminderten  Helligkeit  wegen  des  ge- 
ringen  Luftgehaltes.  Die  einzelnen  Schattengebilde  lassen  sich  wenig  deut- 
lieh  von  dem  triiben  Untergrunde  abgrenzen.  Dabei  sind  die  Hilusschatten 
klirzer  und  gegeniiber  dem  Zustande  bei  mittlerer  Atmung  meBbar  verbreitert. 
Im  Inspirium,  namentlich  bei  tiefster  Einatmung  he  ben  sich  dagegen  die 
langen,  etwas  schmaleren  Hilusschatten  und  die  davon  ausgehenden  Schatten- 
strange  in  groBer  Deutlichkeit  von  dem  sehr  hellen  Lungenfelde  ab.  Diese 
Veranderungen  beruhen  teils  auf  der  verschiedenen  Kontrastwirkung  bei 
weehselndem  Luftgehalt  und  Entfaltungsgrad  der  Lungen,  teils  auf  der  Ande¬ 
rung  des  Hohendurchmessers  der  Lungen,  mit  dem  parallel  auch  die  Teile 
des  Lungengeriistes  und  insbesondere  die  fur  die  Schattenbildung  haupt- 
sachlich  in  Betracht  kommenden,  auch  in  der  Langsrichtung  dehnbaren 
LungengefaBe  ihre  Gestalt  andern,  einerseits  klirzer  und  br^iter,  andererseits 
langer  und  schmaler  werden.  Wie  weit  auBerdem  Anderungen  der  Blutfullung 
der  LungengefaBe  in  verschiedenen  Atmungsphasen  von  EinfluB  auf  die  Lungen¬ 
zeichnung  sind,  diirfte  schwer  genau  zu  bestimmen  sein,  da  eben  gleichzeitig 
die  Verhaltnisse  noch  in  mannigfacher  anderer  Beziehung  (Luftgehalt,  Ge¬ 
stalt  der  Lungen  und  ihrer  Teile)  wesentlich  geandert  werden. 

Eher  lieBe  sich  die  Feststellung  des  isolierten  Einflusses  einer  veranderten 
GefaBfiillung  auf  das  Lungenbild  bei  Anstellung  des  MuLLERSchen  und  Val- 
SALVASchen  Versuches  erwarten,  indem  hierbei  angefertigte  Lungenbilder  mit 
Aufnahmen  verglichen  werden,  die  in  entsprechenden  Atmungsphasen,  aber 
bei  freien  Luftwegen  hergestellt  sind.  Eine  ganz  genaue  Gbereinstimniung 
der  auBeren  Bedingungen  laBt  sich  allerdings  auch  hierbei  nicht  erzielen,  da 
das  Zwerchfell  bei  gesehlossenen  Luftwegen  bei  der  Inspirationsbewegung 
(MuLLERScher  Versuch)  noch  weiter  angesogen,  bei  verstarkter  Exspirations- 
bewegung  (VAi.SALVAscher  Versuch)  eiwas  hinabgepreBt  vird.  Diese  Unter- 
schiede  des  Zwerchfellstandes  sind  aber  nicht  bedeutend.  Vergleicht  man 
Lungenbilder  bei  maximalem  Exspirium  mit  denen  bei  angeschlossenem 
MuLLERschen  Versuch  (tiefe  Inspirationsbewegung  bei  gesehlossenen  Luft¬ 
wegen),  so  ist  zwar  keine  sehr  erhebliehe  Anderung  wahrzunehmen;  es  scheint 
mir  dabei  aber  doch  eine  gewisse  allgemeine  Verstarkung  der  Lungenzeichnung 
und  zwar  hauptsachlich  in  der  Peripherie,  nicht  nur  an  den  arteriellen  Hilus¬ 
schatten  aufzutreten,  die  wohl  auf  vermehrte  Blutfullung  der  LungengefaBe 
infolge  verstarkter  Ansaugung  des  Blutes  aus  den  Korpervenen  bezogen 
werden  diirfte.  Beim  VALSALVAschen  Versuch  (verstarkte  Ausatmungs- 
bewegung  bei  gesehlossenen  Luftwegen  nach  vorheriger  tiefer  Einatmung) 
konnte  ich  keine  deutliche  Verschiedenheit  der  Lungenzeichnung  gegeniiber 
dem  Verhalten  bei  tiefem  Inspirium  feststellen.  Insbesondere  maB  ich  genau 
gleiche  Hilusschattenbreiten.  Aber  auch  dieser  Umstand  scheint  mir  be- 
merkenswert.  Denn  er  weist  darauf  hin,  daB  das  Blut  im  gewissen  Grade  in 
den  Lungenarterien  zuriickgehalten  wird,  wahrend  an  der  Aorta  und  an  der 
Herzgriibe  eine  Verkleinerung  dureh  Leerpumpen  in  sinnfalliger  Weise  zutage 
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tritt.  DaB  nicht  andererseits  eine  grobere  Stauung  in  den  Lungenarterien 
auftritt,  diirfte  darauf  zurtickzufuhren  sein,  daB  durch  den  verstarkten  intra- 
thorakalen  I)ruck  der  ZufluB  aus  den  Korpervenen  ins  rechte  Herz  gehemmt 
ist.  Darauf  deutet  schon  die  praUe  Fiillung  der  ailgestauten  Korpervenen 
beim  VALSALVAschen  Versueh  hin. 

Normale  Spitzenverhaltnisse, 

Das  Rontgenbild  der  Lungenspitzen  erfordert  wegen  einiger  besonderer 
Verhaltnisse  und  auch  wegen  der  hervorragenden  Bedeutung  fiir  die  Diagnose 
der  beginnenden  Tuberkulose  eine  gesonderte  Darstellung. 

Die  obere  Begrenzung  des  Lungenleldes  findet  dann,  wenn  sie  mit  dem 
Rippenschatten  zusammenfallt,  keinen  deutlichen  Ausdruck.  Bei  den  nach 
ALBERS-ScHONBERGschem  Muster  aufgenommenen  Spitzenplatten  fallt  sie 
meist  in  den  2.  Zwischenrippenraum  und  erscheint  dann  als  »Begleit- 
schatten  der  2.  Rippe«,  entlang  deren  unterem  Rande  sie  einen  sanlt 
geschwungenen  Bogen  bildet.  Ist  dariiber  der  1.  Zwischenrippenraum 
dargestellt,  so  ist  der  zwischen  den  Rippenschatten  hervortretende  verhalt- 
nismaBig  helle  Raum  also  nicht  auf  Lunge,  sondern  auf  Weichteilschatten 
zu  beziehen,  die  nur  durch  Kontrastwirkung  gegeniiber  den  dichteren  Knochen- 
schatten  verhaltnismaBig  hell  erscheinen  und  deshalb  irrtumlich  leicht  als 
Ausdruck  von  Lungengewebe  angesehen  werden  konnen.  Den  Beweis  dafiir, 
daB  der  Begleitschatten  der  2.  Rippe  tatsachlich  von  der  oberen  Be¬ 
grenzung  der  Lungenspitze  gebildet  wird,  habe  ich  durch  autoptische  Kon- 
trollen  von  Fallen  erbracht,  in  denen  die  sonst  regelmaBig  gebogene  Linie 
an  bi'stimmten  Stellen  Flecken  und  zackige  Konturen  aufwies,  welchen  an 
der  Leiche  kleine  Pleuraschwielen  an  der  obersten  Spitzengrenze  entsprachem 


Fig.  160.  Re.  Pause  eines  autoptisch  kontrollierten  uormalen  Spitzenbildes.  Li.  derselbe 
Fall  nach  Injektion  der  Arteria  subclavia  sinistra  mit  Wismutaufschwemmung. 

1  Schatten  der  oberen  Lnngengrenze.  2  Linker  Subkl*vlaechatten. 

Unterhalb  des  oberen  Lungenrandes  findet  sich  haufig,  und  zwar  links 
viel  ofter  und  starker  ausgepragt  als  rechts,  ein  leichter  homogener  Schatten, 
der  durch  eine  bogenlormig  lateralwarts  verlaufende  Linie  gegen  das  helle 
Lungenleld  abgesetzt  ist.  Links  ist  der  Ursprung  dieser  Grenzlinie  vom  Aorten- 
knopf  an  dicht  neben  der  Wirbelsaule  aufsteigend  zu  verfolgen.  Dann  be- 
schreibt  sie  meist  im  3.  Zwischenrippenraum  den  geschilderten  lateral- 
warts  gerichteten  Bogen  und  ist  hier  am  starksten  ausgepragt,  wahrend  sie 
weiter  seitlich  immer  undeutlicher  wird  und  sich  schlieBlich  ganz  verliert 
(vgl.  Fig.  150).  Auf  der  rechten  Seite  wird  normalerweise  nie  ein  Anstieg  aus 
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dem  Mediastinum  und  nur  bisweilen,  aber  viel  seltener  als  links,  der  beschriebene 
Bogen  in  Hohe  des  3.  Zwischenrippenraumes  beobachtet.  Der  Schatten 
findet  sich  bei  ganz  normalen  Individuen,  wie  schon  Albers-Schonberg  be- 
tonte  und  ich  durch  autoptische  Kontrolluntersuchungen  sicherstellte.  Hierbei 
fiel  mir  auf,  daB  an  der  Innenf  lache  der  vorderenThoraxWand,  etwas  unterhalb 
der  Spitze,  eine  bogenformig  vorspringende  Leiste  geflihlt  werden  konnte,  in 
welcher  die  Arteria  subclavia  gelegen  ist.  Ihr  entspricht  der  Lage  nach  der 
bekannte  Sulcus  subclaviae  an  den  Lungenspitzen,  der  medial  am  starksten 
ausgepragt  ist,  lateralwarts  immer  schwacher  wird  und  allmahlich  ganz  ver- 
schwindet.  Durch  Injektion  der  Arteria  subclavia  mit  Wismutaufschwem- 
mung  wies  ich  nach,  daB  der  Verlauf  der  Arteria  subclavia  mit  dem  Schatten 
sich  vollstandig  deckt.  Hiermit  steht  auch  im  Einklange,  daB  der  Schatten 
rechts  nicht  neben  der  Wirbekaule,  von  unten  heraul  ansteigend,  zu  verfolgen 
ist;  denn  die  Arteria  anonyma  liegt  vor  der  Trachea  im  dunklen  Mittelfelde, 

die  rechte  Arteria  subclavia  tritt 


Fig.  161. 

Sagittalschnitt  durch  das  link©  Sterno- 
klavikulargeienk  aus  dem  top.-anat.  Atlas 
von  Pirogoff. 

Die  Arteria  subclavia  (a)  veru reach?  eine  seichte 
Furche  an  der  Lungenspitxe. 


erst  weiter  oben  in  Beziehung  zur 
Lungenspitze  und  zieht  hier  in  etwa 
der  linken  Seite  entsprechender  Weise 
bogenformig  lateralwarts  iiber  die- 
selbe  hinweg.  Sie  hinterlaBt  hier 
aber  eine  seichtere  Furche  als  links, 
wie  dies  die  Gefrierschnitte  von 
Braune  und  Pirogoff  lehren.  Da 
der  unteren  Grenzlinie  kein  parallel 
laufender  oberer  Schattenrand  ent¬ 
spricht,  ist  anzunehmen,  daB  weniger 
der  schattengebende  EinfluB  der 
Arteria  subclavia  selbst  fur  die  Ent- 
stehung  der  bogenformig  begrenzten 
Verschattung  verantwortlich  zu  ma- 
chen  ist  als  die  dadurch  hervor- 
gerufene  plotzliche  Verminderung  des 
ohnehin  in  dieser  Hohe  schnell 
abnehmenden  Lungenspitzendurch- 


messers,  der  weiter  aufwarts  oberhalb  des  oberen  Subklaviarandes  keine 


neue  Verbreiterung,  sondern  eine  fortgesetzte  Verringerung  aufweist.  Dies 
Verhaltnis  wird  durch  Fig.  151  erlautert,  welche  zugleich  eine  Erklarung 
fur  die  wechselnde  Hohe  der  Projektion  des  Subklaviaschattens  auf  die  Platte 
je  nach  der  Durchstrahlungsrichtung  gibt.  Bei  schrager  Durchleuchtung 
von  vom  oben  nach  hinten  unten  bei  einer  Aufnahmetechnik  der  Lungen¬ 


spitze  nach  Albers-Schonberg  fallt  der  Schatten  tief,  bei  tieferer  Einstellung 
der  Rohre  dagegen,  wie  sie  bei  Thoraxaufnahmen  iiblich  ist,  stets  viel  hoher. 

Die  genaue  Kenntnis  dieser  Verhaltnisse  ist  deshalb  von  Bedeutung,  weil 
eine  homogene  Spitzentriibung  oberhalb  und  medial  von  der  genannten  Grenz¬ 
linie  eben  lediglich  durch  die  beschriebene  Verminderung  des  Lungenquer- 
schnittes  und  nicht  nur  durch  eine  pathologische  Infiltration  hervorgerufen 
werden  kann.  Irrtumer  sind  dann  besonders  naheliegend,  wenn  die  Begrenzung 
durch  den  unteren  Subklaviarand  in  einen  Rippenschatten  fallt  und  dann 
unkenntlich  ist,  so  daB  nur  eine  gleichmaBige  Trlibung  des  dariiber  liegenden 
Zwischenraumes  resultiert.  Bei  dieser  Gelegenheit  ist  auf  die  aus  den  anato- 
mischen  Verhaltnissen  ohne  weiteres  hervorgehende  Tatsache  hinzuweisen, 
daB  nach  der  Spitze  zu  der  sagittale  Lungendurchmesser  eine  schnelle  Ver- 
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ringerung  erfahrt,  wahrend  die  Thoraxwandschichten,  insbesondere  bei  fetten 
und  muskelstarken  Leuten,  entsprechend  zunehmen.  Die  Folge  davon  ist 
cine  allmahlich  nach  der  Spitze  hin  zunehmende  Trlibung  des  obersten  Lungen- 


feldes  auch  bei  ganz 
normalem  Luftgehalt 
der  Lungen. 

Auch  fiir  gewisse 
pathologische  Verhalt- 
nisse  sind  die  Subklavia- 
schatten  von  Bedeutu  ng. 
Bei  rechtskonvexerSko- 
liose ,  be  i  welcher  de  r  Wi  r- 
belsaulenschattenweiter 
nach  rechts  hiniiber- 
zieht,  hebt  sich  der  aus 
dem  Aortenknopf  auf- 
steigende  Teil  des  Sub- 
klaviaschattens  in  viel 
starkerer  Weise  als  ge- 
wohnlich  ab  und  gibt  zu 
einer  auffaUigen  Spitzen- 
triibung  AnlaB,  die  nach 
meinen  autoptischen 
Kontrolluntersuchungen 
allein  hierauf  bei  ganz 


r. 


Fioq .  152. 

Subklaviaschatten  's)  bei  Skoliose. 

tr  =  Trachea. 


normalem  Verhalten  der 
Lungenspitzen  selbst  zu 
beziehen  is  t(  vgl.F  ig.  1 52). 

Ferner  wird  die  Sub- 
klavia  durch  raumbe- 
schrankende  Prozesse, 
die  sich  zwischen  ihr  und 
der  Luftrohre  entwickeln, 
nach  auBen  gedrangt. 
Es  kommt  hier  vor  al- 
lem  ein  nach  der  Tiefe 


zu  entwickelter  Schild-  . 

driisenlappen  in  Be-  ^ — v. 

tracht,  wie  dies  aus  der  - ^  _ 

anatomischen  Abbil-  Pig  153 

dung  aus  dem  Atlas  von  Horizontalschnitt  in  HOhe  des  Sternoklavikulargelenks 

Braune  hervorgeht,  aus  dem  top.-anat.  Atlas  von  Bbaune. 

Wplphp  rlipspr  ^pllv^t  a.s.  =  Arteria  subclavia.  r.  =  Carotia,  tr.  =  Trachea. 

l  \  \  u  °  1  .  Die  vergrSflerte  Thyreoidea  drtickt  die  Arteria  subclavia  nach  auflen 

IolgeildermaBen  erlau-  in  die  linke  Lungenspitze  hinein. 

tcrt:  »Beide  Lungen 

sind  von  ziemlich  symmetrischer  Form,  nur  zeigt  sich  die  linke  von  vorn  her 
eingedriickt  und  in  die  Einbiegung  die  Arteria  subclavia  eingelagert.  Es  ist 
wahrscheinlich,  daB  diese  Einbiegung  durch  die  vergrdBerte,  nach  links  ge- 
lagerte  untere  Schilddriisenpartie  hervorgerufenwurde«(vgl.  Fig.  153).  Dement- 
sprechend  findet  man  bei  Strumen  sehr  haulig  eine  Vcrdunkelung  der  Spitzen- 
felder,  besonders  im  medialen  Teil,  unter  sonst  ganz  normalen  Lungenverhalt- 
nissen  und  bisweilen  eine  dem  Verlauf  der  Subklavia  entsprechende  gebogene 
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Grenzlinie  gegenliber  dera  hellen  Lungenfelde.  Es  braucht  dies  aber  nicht 
stets  der  Fall  zu  sein ;  auch  der  Strumaschatten  selbst  kann  den  Rand  bilden. 
Diese  Kenntnis  ist  besonders  im  Hinblick  darauf  wiehtig,  daB  Spitzentriibungen 
haufig  ohne  geniigende  sonstige  klinische  Untersuehung  mit  Unrecht  fiir  das 
Vorhandensein  einer  Tuberkulose  angeschuldigt  Werden.  Aber  auch  bei 
Beriicksichtigung  der  iibrigen  klinischen  Verhaltnisse  kann  die  Differential- 
diagnose  gegenliber  einer  Spitzentuberkulose  bisweilen  groBe  Schwierigkeiten 
bereiten.  Nicht  selten  rufen  die  bei  einer  SchilddriisenvergroBerung  haufig 
vorhandenen,  aber  oft  iibersehenen  leichten  thyreotoxischen  Einfliisse  sub- 
febrile  Temperatursteigerungen,  SchweiBe  und  Abmagerung  hervor.  Die  Kom- 
pression  der  Lungenspitzen  durch  die  Struma  aber  bewirkt  leichte  Oder  auch 
starkere  Schallverkurzung  bzw.  Dainpfung,  eine  Einengung  des  Spitzenschall- 
feldes,  abgeschwachtes  oder  im  Exspirium  verscharftes,  oft  unreines  Atem- 
gerausch  und  knackende  Nebengerausche.  Derartige  Falle,  die  eine  sehr  sorg- 
faltige  Beobachtung  erfordern  und  meiner  Erfahrung  nach  oft  falsch  beurteilt 
Werden,  sind  mir  besonders  wahrend  meiner  Tatigkeit  in  dem  an  Strumen  mit 
leichten,  dagegen  selten  schweren  thyreotoxischen  Zustanden  reichen  Siid- 
baden  mehrfach  begegnet. 

Krankhafte  V eranderungen  der  Lunge, 
a.  Gefafisystem. 

Durch  eine  Vermehrung  des  Blutgehaltes  in  den  GefaBen  wird  ihre  Ab¬ 
sorption  fiir  Rontgenstrahlen  erhoht. 

Stauungslunge. 

Eine  Blutanhaufung  in  den  Kapillaren  und  kleinen  venosen  GefaBen,  wie 
sie  infolge  Dekompensation  des  Herzens,  besonders  bei  Mitralfehlern,  aber 
auch  bei  Myokarditis  und  anderen  Schwachezustanden  vorwiegend  des  linken 
Ventrikels  sich  findet,  ruft  eine  allgemeine  Triibung  des  Lungenfeldes  im 
Rontgenbilde  hervor.  Sie  gibt  ein  verwaschenes  Bild,  das  leicht  den  Eindruck 
einer  falsch  belichteten,  flauen  Platte  erweckt.  In  starkstem  MaBe  ausgepragt 
sah  ich  diese  diffuse  Triibung  bei  einem  Falle  von  Mitralstenose,  der  an  immer 
wiederholten  schweren  Lungenblutungen  litt.  Ein  weiteres  Kennzeichen  der 
Stauungslunge,  welches  nicht  mit  der  Triibung  des  Lungenfeldes  vollig  par¬ 
allel  zu  gehen  braucht,  ist  eine  Verstarkung  und  Verbreiterung  der  schon  in 
der  normalen  Lungenzeichnung  hervortretenden  Schattenstrange,  welche  von 
den  BlutgefaBen  groBen  und  mittleren  Kalibers  gebildet  werden,  und  der  ihnen 
angelagerten  Flecken,  welche  orthorontgenograden  GefaBasten  entsprechen. 
Die  Schattenstreifen  und  Flecken  nehmen  in  ganz  regelmaBiger  Weise  von  der 
Lungenwurzel  nach  der  Peripherie  zu  allmahlich  an  GroBe  und  Intensitat  ab, 
da  es  sich  eben  um  eine  gleichmaBige  Veranderung  eines  ganzen  Systems 
handelt,  wahrend  im  einzelnen  ahnliche  Schatten,  die  durch  Lymphdriisen- 
schwellung  oder  lokale  Verdickung  der  Bronchialwand  z.  B.  bei  Bronchi- 
ektasien  zustande  kommen,  nur  auf  bestimmte  Abschnitte  beschrankt  sind 
und  weniger  regelmaBige  Formen  zeigen.  Teilweise  werden  diese  Schatten¬ 
strange  von  den  gestauten  Venen,  teilweise  aber  auch  von  den  Arterien  gebildet. 
Diese  werden  auch  erweitert,  sobald  sich  die  Stauung  von  den  Venen  durch 
die  Kapillaren  auf  die  Arterien  fortsetzt,  zumal  wenn  der  rechte  Ventrikel 
hypertrophiert,  um  den  vermehrten  Widerstand  zu  iiberwinden.  Dies  ist 
gewohnlich  bei  Mitralfehlern,  besonders  bei  Mitralstenosen,  in  ausgepragter 
Weise  der  Fall,  konimt  aber  auch  unter  anderen  Bedingungen  vor,  bei  denen 
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sich  die  Blutstauung  vom  linken  Ventrikel  durch  den  Lungenkreislauf  auf  den 
rechten  hin  fortsetzt,  z.  B.  bei  Myokarditis,  dekorapensierten  Schrumpfnieren- 
herzen,  Aortenlehlern  usw.  Die  hierbei  auch  anatomisch  nachweisbare  Er- 
weiterung  der  Lungenarterien  ist  im  Rontgenbilde  an  einer  Verbreiterung  der 
Hiiusschatten  zu  erkennen,  welche  hauptsachlich  von  der  Arteria  pulmonalis 
gebildet  werden  (vgl.  S.  158). 

Diese  Verstarkung  der  Hiiusschatten  und  der  davon  ausstrahlenden  Gefafistreifen  bei 
der  Stauungslunge  hat  schon  haufig  zur  irrt  find  ic  hen  Anna h me  peri  bronchi  tischer  bzw. 
lymphangitischer  tuberkuloser  Yeranderungen  im  Sinne  von  Sturtz  und  Hieder  Anlafi 
gegeben.  Diese  Verwechslung  ist  besonders  deshalb  von  praktischer  Wichtigkeit,  weil  in 
aiesen  Fallen  oft  auch  klinisch  ein  Stauungskatarrh  und  bisweilen  selbst  eine  geringfQgige 
Schallverkurzung  namentlich  fiber  der  linken  Spitze  infolge  der  Verminderung  des  Luit- 
gehaltes  durch  die  Stauung  vorhanden  ist  und  nicht  selten  false hlich  auf  eine  tuberkulfee 
Erkrankung  der  Lungen  bezogen  wird.  Nach  meinen  ausgedehnten  Erf&hrungen  in  der 
klinischen  Gutachtertatigkeit  kann  man  hier  geradezu  von  einer  typischen  Fehldiagnose 
namentlich  bei  der  Mitralstenose  sprechen,  bei  welcher  das  Grundleiden  bisweilen  ganz  fiber- 
sehen  wird.  Tatsachlich  sind  aber  tuberkulose  Erkrankungen  gerade  bei  Mitralfehlem  sel- 
tener  als  gewohnlich,  wenngleich  sie  auch  hierbei  nicht  nur  ganz  ausnahmsweise  vorkommen. 

Ffir  das  Zustandekommen  gerade  einer  linksseitigen  Spitzendampfung,  die  mir 
bei  ganz  unbefangener  Perkussion  wiederholt  aufgefallen  ist,  ist  vielleicht  die  von  St5bk 
anatomisch  nachgewiesene  Kompression  der  linken  Oberlappenvene  zwischen  linkem  Herzohr 
und  linkem  Stammbronchus  von  ursachlicher  Bedeutung. 

Ebenso  finden  sich  die  Hiiusschatten  und  die  davon  ausgehenden  arte- 
riellen  Gefafistreifen  verbreitert  bei  solchen  Zustanden,  die  nicht  infolge  einer 
venosen  Stauung,  sondern  aus  anderen  Griinden  zu  einer  Erweiterung  der 
Lungenarterien  fiihren,  so  infolge  eines  vermehrten  Widerstandes  in  der  Lunge 
durch  Verodun^  der  Kapillaren  beim  Emphysem,  durch  Verkleinerung  des 
Brustraumes  bei  Kyphoskoliose,  ferner  infolge  Drucksteigerung  in  der  Lungen- 
arterie  durch  Kommunikation  mit  der  Aorta  beim  Ductus  Botalli  apertus 
und  infolge  ungleicher  Teilung  des  Truncus  arteriosus  communis  bei  zahl- 
reichen  anderen  angeborenen  Herzanomalien.  Sofern  hier  keine  Stauung  in 
denLungenvenen  und  Kapillaren  besteht,  wozu  bei  funktionsttichtigem  linkem 
Ventrikel  und  erhaltenem  Schlufi  der  Mitralklappen  kein  Anlafi  vorhanden  ist, 
ist  im  Gegensatz  zur  Stauungslunge  das  Lungenfeld  nicht  getrtibt,  beim  Em¬ 
physem  sogar  abnorm  hell,  so  dafi  sich  die  verstarkte  arterielle  Gefafizeichnung 
kontrastreich  vom  Untergrunde  abhebt. 

Auch  beim  pneumischen  Kropfherzen  wurde  von  Payh  eine  Verbreite¬ 
rung  der  Hiiusschatten  und  ein  Riickgang  derselben  nach  operativer  Be- 
seitigung  des  Hindernisses  beobachtet.  Die  Ursache  der  vermehrten  Blut- 
fUllung  im  rechten  Ventrikel  und  den  Lungenarterien  beruht  hier  in  der  ver¬ 
mehrten  Ansaugung  von  Blut  aus  den  Korpervenen  in  den  Lungenkreislauf 
infolge  des  erhohten  negativen  Druckes  im  Inspirium  und  besonders  in  den 
verstarkten  Widerstanden  in  den  Lungenkapillaren  infolge  des  gesteigerten 
positiven  intrapulmonalen  Druckes  bei  der  exspiratorischen  Dyspnoe.  Die  Ver- 
haltnisse  liegen  hier  im  Inspirium  ahnlich  wie  beim  Mi  LLKKschen  Versuch,  im 
Exspirium  ahnlich  wie  beim  VALSALVAschen  Versuch.  Es  kommt  hier  aber  noch 
die  Dauer  der  Einwirkung  der  veranderten  Respiration  und  Zirkulation  hinzu. 

Xaher  ist  das  besondere  Verhalten  der  Hiiusschatten  im  Abschnitt  fiber 
die  Arteria  pulmonalis  geschildert. 

Das  Lungenddem 

ruft  eine  noch  starkere  kontrastlose  Trfibung  als  die  Stauungslunge  hervor, 
von  welcher  namentlich  die  unteren  Lungenabschnitte  betroffen  sind.  Inner- 
halb  der  allgcmeinen  Verschattung  ist  haufig  bei  genauer  Betrachtung  eine 
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Fig.  164.  Verbreiterung  der  Hiluaschatten  (Lungenarterie)  und  ihrer  Verzweigungen 
bei  kongenitalem  Herzfehler  (Ductus  Botalli  apertua?).  Vgl.  Text  S.  69. 


Fig.  155.  Verbreiteruug  der  Hilusschatten  (Lungenarterie)  und  der  allgemeinen  Ge- 
faBzeichnung  bei  Stauungslunge  infolge  Mitralfehler. 
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Fig.  156.  Verbreiterung  der  Hilusschatten  (Lungenarterie)  und  ihrer  Verzweigungen 
bei  kongenitalem  Herzfehler  (Pulmonalstenose?  Erweiterung  der  Lungenarterie  distal 
von  der  StenoBe?).  Vgl.  Text  S.  71. 


Fig.  167.  Verbreiterung  der  Hilusschatten  und  ihrer  Verzweigungen  bei  kongenitalem 
Herzfehler  (groDer  Vorhofseptumdefekt). 

I>ie  enormen  Hilusschatten  sind  auf  auBerordentliche  Erweiterung  der  Arteria  pulmonalis  zu  beziehen. 

Keine  Lymphdriisenschwellungen.  Autoptische  Kontrolle. 

Auinahme  in  leichter  Linksdrehung,  um  das  helle  Eronchiallumen  hervortreten  zu  lassen  und  daduroh 
eine  Abgrenzung  zwischen  Hilus-  und  Herzschatten  zu  ermbglichen. 
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Zusammensetzung  aus  vielen  undeutlich  begrenzten,  konfluierendcn  Flccken 
erkennbar,  die  sich  aber  von  der  Umgebung  nur  wenig  abheben  und  Stellen 
starkerer  Transsudation  zwischen  noeh  etwas  mehr  lufthaltigem  Gewebe 
entsprechen. 


Der  Lungeninfarkt 

bewirkt  infolge  der  vollkommenen  Aufhebung  des  Luftgehaltes  eine  totale, 
ganzlich  strukturlose  Verschattung  im  Rontgcnbilde.  Da  das  Auftreten  der 
Infarkte  an  das  Vorhandensein  einer  Stauung  im  kleinen  Kreislauf  gebunden 
ist,  welche  an  sich  schon  zu  einer  allgemeinen  TrUbung  des  Lungenfeldes  im 
Rontgcnbilde  fuhrt,  pflegen  sich  die  vom  Infarkt  herriihrenden  Verschattungen 
nur  wenig  und  undeutlich  von  der  Umgebung  abzuheben,  wie  mich  die  Auf- 
nahmen  autoptisch  kontrollierter  Falle  lehrten.  Allerdings  beziehen  sich 
diese  Erfahrungen  hauptsachlich  auf  Rontgenaufnahmen  von  Leichenlungen, 
bei  welchen  eben  die  schwersten  Kreislaufstorungen  zum  Tode  gefiihrt  hatten 
und  ohnehin  der  Luftgehalt  etwas  vermindert  ist.  Im  Leben  habe  ich  Pa- 
tienten  mit  Lungeninfarkt  nur  auBerst  selten  gerontgent,  da  der  Zustand 
meist  den  Transport  und  jede  uberflussige  Untersuehung  verbietet.  Ich 
halte  es  nicht  fur  ausgeschlossen,  daB  sich  Infarktschatten  am  Lebenden 
wesentlich  scharfer  im  helleren  Lungenfelde  abgrenzen  lassen.  In  einem  Falle, 
bei  welchem  es  sich  mit  Wahrscheinlichkeit  uni  Infarkte  handelte,  zeigte  das 
Rontgenbild  zwei  kreisrunde,  scharf  begrenzte  Verschattungen. 

Thrombose  Oder  Embolie  der  Lungengef&fie 

ohne  gleichzeitige  Infarzierung  des  Lungengewebes  diirfte  zu  einer  Ver- 
st&rkung  der  Schattenstrangzeichnung  in  dem  betreffenden  Bezirk  fUhren. 
Ich  selbst  habe  keine  derartigen  Falle  beobachtet.  Doch  beschreibt  von  Dehn 
einen  autoptisch  kontrollierten  Fall  von  Thrombose  beider  Lungenarterien,  bei 
welchem  das  Rontgenbild  der  Leichenaufnahme  besonders  stark  ausgepragte 
Hilusschatten  aufwies,  wahrend  der  anatomische  Befund  an  den  Hilusljmph- 
driisen  ein  fast  negativer  war. 

Die  Arteriosklerose  der  LungengefaBe 

ist  im  Abschnitt  iiber  die  Arteria  pulmonalis  besprochen  Worden. 

b.  Bronchialsystem. 

Wahrend  den  normalen  Bronchien  kein  wesentlicher  schattenbildender 
EinfluB  zuerkannt  werden  kann,  wie  bei  Besprechung  der  normalen  Lungen- 
zeichnung  naher  erlautert  wurde,  ist  unter  krankliaften  Umstanden  eine 
starkere  Einwirkung  auf  die  Gestaltung  der  Lungenzeichnung  des  Rontgen- 
bildes  moglieh.  Die  Vorbedingung  zur  Ausbildung  einer  starkeren  Verschat¬ 
tung  ist  eine  Verdickung  bzw.  Verdichtung  der  Bronchialwand  odor  Sekret- 
flillung  des  Lumens.  Eine  Erweiterung  der  lufthaltigen  Liehtung  ruft  dagegen 
eine  vermehrte  Aufhellung  des  Lungenfeldes  an  entsprechender  Stelle  hervor. 

Eine  stellenweise  Verdichtung  der  Bronchialwand,  namlich  eine  Verkal- 
kungund  Verkndcherung  der  Knorpelringe,  tritt  zuweilen  unter  sonst 
normalen  Verhaltnissen  im  hciheren  Alter  ein.  Im  Rontgenbilde  entstehen 
dann  parallel  verlaufende,  (lurch  die  Breite  des  Bronchiallumens  getrennte 
Linien  von  aneinander  gereihten,  aber  (lurch  die  Zwischenraume  der  knorpcl- 
freien  Bronchialwand  unterbrochenen  Schaftstrichen.  die  hierdurch  den  Verlauf 
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der  sonst  kaum  sichtbaren  Bronehien  niarkieren.  Es  ist  sehr  bezeichnend 
fur  die  normalerweise  geringe  Schattenwirkung  der  Bronchialwand,  daB  eine 
weitere  Verfolgung  der  Bronchialzeichnung  sofort  unmoglich  wird,  sobald 
diese  durch  die  Verkalkung  der  Knorpelscheiben  bewirkte  Langsstrichelung 
aufhort.  In  sehr  deutlicher  Form  tritt  diese  Zeichnung  am  Rontgenbilde  auf 
Tafel  V  in  Fig.  2  hervor,  die  einen  flachen  Ausschnitt  aus  der  Leichenlunge 
einer  83jahrigen  Frau  in  der  Hilusregion  darstellt.  Den  Schaftstrichen 
entsprach  eine  ungewohnlich  starke  Verkalkung  und  Verknocherung  der 
Knorpelscheiben  an  Trachea  und  Stammbronchien.  Von  diesen  Langs- 
strichen  sind  unregelmaBig  geformte  Schattenflecken  zu  unterscheiden,  die 
in  den  Teilungswinkeln  liegen  und  von  kornigen  Kalkherden  innerhalb  von 
Lymphdriisen  herriihren. 

Von  der  geschilderten  Abzeichnung  verkalkter  Bronchialringe  als  regel- 
maBig  aneinandergereihter  Langsstriche  wohl  zu  unterscheiden  ist  die  selten 
vorkommende  verastelte  Knochenbildung  im  Lungengewebe  selbst  (Pneumo- 
pathia  osteoplastica  racemosa),  die  ebenfalls  im  hohen  Alter  auftritt, 
aber  von  Simmonds  auf  angeborene  GewebsmiBbildung  zuriickgefuhrt  wird 
und  weder  zum  Bronchial-,  noch  zum  GefaBsystem  in  Beziehung  stehen  soil. 
Im  Rontgenbilde  heben  sich  die  zarten,  unregelmaBig  verastelten  Knochen- 
nadeln  bzw.  -spangen  als  ebenso  geformte  Schattenstreifen  ab,  die  im  Gegen- 
satz  zu  den  verkalkten  Bronchialknorpeln  weder  dem  Verlauf  der  Bronehien 
entsprechen,  noch  regelmaBige  Unterbrechungen  wie  diese  aufweisen. 

Allgemeine,  nicht  nur  die  Knorpelringe  betreffende  Verdickungen  der 
Bronchialwand  finden  sich  bei  zylindrischen  Bronchiektasien,  deren 
weitere  rontgenologische  Kennzeichen  spater  noch  genauer  gesehildert  Werden 
sollen.  Es  sind  dann  deutlich  zwei  parallele,  durch  ein  dazwischen  liegendes 
helles  Lumen  getrennte  Schattenstreifen  zu  erkennen,  die,  abgesehen  von  etwa 
deckenden  GefaBen,  von  den  tangential  getroffenen  verdickten  Bronchial- 
wandungen  herriihren.  Dies  Bild  zeigt  also  eine  verstarkte  Auspragung  des 
bei  der  allgemeinen  Besprechung  angegebenen  Charakters  der  Bronehien, 
die  nur  unter  normalen  Verhaltnissen  gegeniiber  der  viol  starkeren  GefaB- 
zeichnung  nicht  zum  Ausdruck  kommen. 

Eine  Ausflillung  des  Bronchiallumens  mit  Sekret  bewirkt  dagegen 
die  Bildung  breiter,  verzweigter  Schattenstreifen,  da  hierl>ei  der  aufhefiende 
EinfluB  der  zentralen  Luftsauie  fortfallt.  IinPrinzip  entspricht  diese  Zeichnung 
der  der  blutgefiillten  GefaBe.  Sie  unterscheidet  sich  aber  von  dieser  di'rch 
das  viel  plumpere  Kaliber  und  die  geringere  Verastelung,  ferner  dadurch,  daB 
ein  Bronchusschatten  seine  Brcite  eine  Strecke  weit  bis  zur  nachsten  Teilung 
nahezu  unverandert  beibehalt,  wahrend  die  GrofaBe  sich  ganz  allmahlich  unter 
fortgesetzter  Teilung  nach  der  Peripherie  zu  verjiingen  und  somit  viel  ge- 
falligere  Formen  im  Schattenbilde  aufweisen.  Ferner  betrifft  die  Sekret- 
fiillung  der  Bronehien  meist  vorwiegend  nur  die  unteren  Lungenabschnitte, 
Wahrend  die  Zeichnung  der  normalen  und  gestauten  GefaBe  sich  iiber  das 
gesamte  Lungenfeld  in  gleichmaBiger  Weise  erstreckt.  Endlich  kann  unter 
Umstanden  bei  einem  Wechsel  des  Fiillungszustandes  auch  ein  Wechsel  des 
Rontgenbildes  beobachtet  werden,  indem  nach  Aushusten  des  Sekrets  und 
Wiederherstellung  des  Luftgehaltes  anStelle  der  breiten  solidenSchatten  zen- 
trale  Aufhellungen  auftreten,  worauf  Holzknkcht  bei  Schilderung  der  Bronchi¬ 
ektasien  schon  friihzeitig  hinge wiesen  hat.  An  den  Abgangsstellen  ortho- 
rontgenograder,  gefullter  Bronehien  sind  den  plumpen  Streifen  runde  Flecken 
von  entsprechend  breitem  Durchmesser  angelagert,  die  die  Stelle  der  Ring- 
schatten  lufthaltiger  Bronehien  vertreten.  Die  starkste  Auspragung  finden 
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die  Bronchialschatten  dann,  wenn  sich  bei  zylindrischen  Bronchiektasien 
Sekretfullung  des  enveiterten  Lumens  und  Verdickungen  der  Bronchial- 
wandungen  miteinander  kombinieren.  Betrifft  die  Sekretfullung  bei  einer 
Bronchiolitis  nicht  die  groBen  Bronchien,  sondern  nur  die  Bronchiolen  und  die 
zugehorigen  Infundibula  und  ist  zwischen  den  luftleer  gewordenen  Partien 
noch  lufthaltiges  Gewebe  vorhanden,  so  entsteht  eine  disseminierte  Flecken- 
zeichnung,  die  an  das  Bild  von  Miliartuberkulose  erinnern  kann,  nur  meist 
etwas  grober  und  etwas  weniger  regelmaBig  verbreitet  ist.  Die  gleichen  Ver- 
anderungen  wyerden  bei  Obliteration  der  Bronchiolen  durch  Narbengewebe  im 
Verlaufe  der  Bronchiolitis  obliterans  hervorgerufen(vgl.  S.  209undTafel  X  Fig.  3). 


Fig.  158. 

Sackfurmige  Bronchiektasien. 

GroCc  Ringschatten  im  rechten  Obcrlappen. 


Bronchiektasien. 

Fur  die  rontgenologische  Darstellung  der  Bronchiektasien  sind  folgende 
anatomische  Eigenschaften  maBgeblich:  die  Weite  der  Lichtung,  der  Inhalt 
derselben  (Luft  oder  Sekret),  die  Dieke  und  Dichte  der  Wandungen,  die  Form 
der  Hohlraume  sowie  etwaige  Veranderungen  des  umgebenden  Lungengewebes 
(Induration  und  Infiltration)  und  der  Pleura  (Schwarten). 
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Je  nach  dem  Fiillungszustande  stellen  sich  die  Bronehiektasien  ini  Rbntgen- 
bildc  ganz  verschieden  dar,  namlich,  wenn  sie  leer  sind,  als  Aufhellungen,  die 
je  nach  der  l)icke  der  Wandungen  von  derben  oder  feinen  Sehattenrandern 
eingefaBt  sind,  oder  als  solide  Sehatten  ohne  zentrale  Aufhellung,  wenn  sie 
mit  Sekret  gefiillt  sind.  Bei  teilweiser  Fiillung  mit  Sekret  und  Luft  dariiber 
endlich  trennt  eine  horizontale  Grenzlinie  einen  oberen  liellen  von  einem  unteren 


Fig.  159. 

Bronehiektasien. 

Zahlreiche  kleinere  Kingschatten  und  verbreiterte  Streifenzeichnung  in  beiden  unteren  Lungenfeldern. 

dunklen  Abschnitt.  Bei  Lagewechsel  stellt  sich  der  Fliissigkeitsspiegel  hori¬ 
zontal  ein.  Sind  die  Wandungen  besonders  derb  (sogenannte  hypertrophisehe 
Bronehiektasien),  so  geben  sie  zu  starker  Schattenbildung  AnlaB;  sind  sie 
sehr  diinn  (sogenannte  atrophische  Bronehiektasien),  so  konnen  die  Kand- 
schatten  ganz  fehlen.  Der  erste  Tvpus  wird  am  ausgepragtesten  bei  den 
zylindrisehen,  der  zweite  zuweilen  bei  den  saekfbrmigen  Bronehiektasien  und 
besonders  bei  grbBeren  bronehiektatisehen  Kavernen  angetroffen.  Diese  in 
der  anatomischen  Darstellung  gewohnlieh  bevorzugte  Einteilung  nach  der 
Form  der  Hohlraume  soli  aueh  der  Besehreibung  der  Rontgenbilder  zugrunde 
gelegt  werden,  da  sie  die  einzelnen  Typen  am  deutliehsten  kennzeichnet. 
Kombinationen  der  versehiedenen  Formen  miteinander  in  demselben  Falle 
und  Cbergangsformen  konimen  nieht  selten  vor. 
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a)  Sackformige  Bronchiektasien. 

Die  sackformigen  Bronchiektasien  zeichnen  sich  ini  leeren  Zustande,  der 
meist  bei  Lokalisation  ini  Oberlappen  angetroffen  wird,  als  ringformige  Oder 
elliptische  Schatten  gewohnlich  von  schmaler,  scharfer  Kontur  mit  hellem 
Zentrura  ab,  dagegen  als  kompakte,  rundliche  oder  ovalare  Flecken,  Wenn  sie 
mit  Sekret  gefiillt  sind,  was  haufiger  im  Unterlappen  als  im  Oberlappen  beob- 
achtet  wird.  Wenn  die  Bronchiektasien  dicht  nebeneinander  gelegen  sind, 


Fig.  160.  Sackformige  Bronchiektasien. 

Ovnl&re  Ringschatten,  besonders  im  re.  oberen  und  li.  mittleren  Lungenfelde. 

Autoptische  Kontrolle. 

so  schrmnpft  haufig  das  dazwischen  liegendeLungengewebe  und  verliert  seinen 
Luftgehalt.  Es  stellt  dann  in  vorgeschrittenen  Fallen  nur  noch  Septen  zwischen 
den  bronchiektatischen  Hohlraumen  dar.  Das  Rontgenbild  zeigt  dann  eine 
Wabenartige  Zeichnung.  Der  erste  derartige  autoptisch  kontrollierte  Fall 
mit  sehr  hochgradigen  Veranderungen  ist  von  Pfeiffer  beschrieben  worden. 
Fig.  1  auf  Tafel  VI  und  Fig.  160  stellen  zwei  derartige  Falle  von  sackformigen 
Bronchiektasien  dar,  die  beide  dureh  Autopsie  kontrolliert  sind,  nachdem 
eine  spator  hinzugetretene  Pneumonic  das  chronische  Leiden  beendet  hatte. 
Im  ersten  Falle  (Tafel  VI  Fig.  1)  entsprachen  der  auf  dem  Bilde  sichtbaren 
wabenartigen  und  streifigen  Zeichnung  im  rechten  Oberlappen  zahlreiche 
dicht  nebeneinander  liegende  bronchiektatisehe  Erweiterungen,  die  kammer- 
artig  (lurch  derbe  Gewebssepten  abgetrennt  waren.  Im  zweiten  Fall  (Fig.  160), 
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bei  welchem  das  Rontgenbild  mehr  rundlich-ovalare,  vielfach  sich  deckende 
Schattenrander  mit  zentraler  Aufhellung  erkennen  laBt,  wurden  bei  der 
Autopsie  zahlreiche  etwa  haselnuBgroBe  Erweiterungen  der  Bronchien  ge- 
funden,  die  noch  durch  erhaltenes  Lungengewebe  voneinander  geschieden 
Waren.  Ahnliche  sehr  charakteristische  Zeichnungen  mit  scharf  ausgepragtem 
Ringschatten  und  hellem  Zentrum  zeigen  die  Fig.  158  mid  159,  welche  von 
Fallen  mit  klaren  klinischcn  Symptomen  (grobblasiges  Rasseln,  geschichteter 
Auswurf  mit  Dittrichs-Pfropfen  und  Leptothrixfaden,  Trommelschlagelfinger) 


Fig.  161.  VarikOse  Bronchiektasien 

im  Berciche  des  re.  Unterlappenbronchus. 

stammen.  Fig.  3  auf  Tafel  VI  wist  einen  kreisrunden,  sehr  feinen  Ring¬ 
schatten  von  fast  MarkstuckgroBc  in  der  Mitte  des  reehten  Lungenfeldes  auf 
und  daneben  ein  Gewirr  teils  solider,  teils  doppelt  konturierter  Schatten- 
streifen,  die  an  manchen  Stellen  lokale  Ausbuchtungen  und  bei  genauester 
Betraehtung  eingelagerte  kleinste  Ringschatten  erkennen  lassen.  Hier  ist  eine 
mittelgroBe,  Ieere,  saekforniige  bronchiektatisehe  Kaverne  in  der  Mitte  der 
reehten  Lunge  und  zahlreiche,  teils  zylindrische.  teils  sackformige  Oder 
ineinander  ubergehende  Bronchialerweiterungen.  z.  T.  mit,  z.  T.  ohne  Sekret- 
fiillung  im  reehten  Untorlappen  anzunehmen.  Fig.  6  auf  Tafel  VI  zeigt  zahl¬ 
reiche  rundliehe  und  ovalare,  bisweilen  auch  etwas  eckig  gestaltete  Ring¬ 
schatten  mit  hellem  Zentrum  in  der  Umgebung  des  reehten  Ililus  und  entlang 
dem  linken  Herzrande.  An  der  Stelle,  wo  zWei  oder  mehrere  Ringe  aneinander 
stoBcn,  treten  die  dazwischenliegenden  verdichteten  Septen  als  derbe  Schatten- 
streifen  hervor.  Reclits  unten  ist  eine  groBere  Hiihle  durch  einen  scharf 
horizontal  verlaufenden  Schattenspiegel  mit  einer  Luftblase  darliber 
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gekennzeichnet.  Ein  anderes  Bild  mit  perlschnurartig  aneinander  gereihten 
rundlichen  Auftreibungen  des  reehten  Unterlappenbronchus  sah  ich  in 
einem  Falle  sogenannter  varikoser  Bronchiektasien  allein  im  Berciche  dieses 
einen  Luftrohrenastes  (vgl.  Fig.  161). 
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Fig.  162. 

Zylindrische  Bronchiektasien 

geringen  Grades  im  re.  Unterl&ppen.  Im  re.  Herzzwerchfellwinkel  medinstinale  Pleuraschwarte. 

Autoptische  Kontrolle. 

KHnisch:  fast  normaler  Befund.  Vgl.  Text  S.  177. 

b)  Zylindrische  Bronchiektasien. 

Die  zylindrischen  Bronchiektasien  stellen  mehr  Oder  minder  gleich- 
maBige  Erweiterungen  der  Bronchien  dar  und  geben  dementsprechend  in 
nicht  sehr  hochgradigen  Fallen  ein  etwas  weniger  markantes  Rontgenbild. 
Je  nach  dem  Fiillungszustande  zeichnen  sie  sich  in  verschiedener  Weise, 
und  zwar  bei  Sekretfiillung  als  diehte,  solide  Schattenstrange,  in  leerem 
Zustande  dagegen  als  helle  Bander  ab,  die  von  parallelen  Schattenstreifen 
eingefaBt  Werden  (vgl.  Fig.  163).  Diese  auffallige  Darstellung  der  Bronchial- 
Wandungen,  die  normalerweise  gar  nicht  oder  nur  in  geringem  Mafie  schatten- 
bildend  hervortreten,  riihrt  davon  her,  daB  bei  den  zylindrischen  Bronchi¬ 
ektasien  die  Bronchialwandungen  meist  erheblich  verdickt  sind.  Wohl  der 
erste  einschlagige  Fall  ist  in  dem  Atlas  von  Ziemssen-Rieder  abgebildet. 

Die  gleichen  Merkmale  weist  Fig.  162  auf,  wenn  auch  in  ziemlich  gering- 
fiigigem  Grade.  Es  sind  hier  im  reehten  Herz-Zwerchfellwinkel  innerhalb 
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einer  leichten  diffusen  Triibung  parallel  verlaufende  Schattenstreifen  erkennbar, 
die  einen  hellen  Zwischenraum  einsehlieBen.  Ich  wahlte  absichtlich  diesen 
nicht  hochgradigen,  aber  doeh  deutlich  ausgepragten  Fall  zur  Darstellung, 
da  er  die  praktische  Wichtigkeit  der  Rbntgenuntersuchung  augenfallig  beweist 
und  durch  Autopsie  bestatigt  ist. 


Fig.  163. 

Zylindrische  Bronchiektasien. 

Bei  — >  am  li.  Hilus  parallele  Schattenstreifen,  die  das  helle  Bronchiallumen  einfassen.  Darunter  diffuse 
Verschattung.  He.  unten  gleichfalls  verstArktes  Schattenzweigwerk. 

Klinisch:  dreischichtiges  Sputum.  Li.  unten  Pleuraschwarte. 

Das  Bild  gehorte  einem  anseheinend  gesunden  Arzte  an,  den  ich  militar- 
arztlich  zu  begutachten  hatte.  Der  einzige  abweichende  physikalisehe  Befund 
bestand  in  einer  mangelhaften  Versehieblichkeit  der  rechten  unteren  Lungen- 
grenze,  sowie  bisweilen  etwas  Giemen  und  Brummen  rechts  unten.  Es  war 
kein  Husten  und  kein  Auswurf  vorhanden,  wohl  aber  Neigung  zu  haufigem 
Bronchialkatarrh  seit  einer  vor  6  Jahren  durchgemachten  Brustfellentziindung, 
bei  welcher  iiber  dem  rechten  Unterlappen  Keiben  festgestellt  Worden  war. 
Au!  Grand  des  Rontgenbefundes  und  der  Vorgutachten  nahm  ich  zylindrische 
Bronchiektasien  im  rechten  Unterlappen  von  geringer  Ausdehnung  an  und 
beurteilte  ihn  in  Riicksicht  hierauf  wie  alle  Bronchiektatiker  sehr  vorsichtig, 
trotz  seines  glanzenden  Allgemeinzustandes  und  Fehlens  von  Husten  oder 
Auswurf.  Wenige  Monate  spater  zog  sich  der  Kollege  bei  der  Grippeepidemie 

Assmaxn,  Interne  Rdntgendiagnostik.  12 
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eine  Pneumonie  in  dem  gefahrdeten  rechten  Unterlappen  zu,  an  der  er  verstarb. 
Die  Autopsie  ergab  neben  einer  derben  pneumonischen  Infiltration  der  rechten 
Lunge,  besonders  in  den  untersten  Partien,  und  einer  alten  rechten  Pleura- 
schwarte  eine  zylindrische  Erweiterung  verschiedener  Aste  des  rechten  Unter- 
lappenbronchus.  Die  Bronchialwandungen  waren  an  den  erweitcrten  Stellen 
mafiig  stark  verdickt,  die  derbe  Schleimhaut  zeigte  vielfach  eine  Langsstreifung. 
AuBer  den  zylindrischen  Erweiterungen  fanden  sich  an  wenigen  Stellen  einige 
kleine  sackformige  Ektasien. 

Bei  SekretfUllung  der  zylindrisch  erweiterten  Bronchiektasien  entstehen 
breite,  solide  Schattenstreifen.  Derartige  Bilder  mit  derben,  fingerformig  vom 
Hilus  aus  im  Gebiet  des  Unterlappens  auseinander  gehenden  Schattenstrahlen, 
die  entsprechend  dem  Abgang  orthorontgenograder  Bronchien  eingelagerte 
runde  Flecken  aufweisen,  trifft  man  am  haufigsten  bei  den  diffusen  Bronchi¬ 
ektasien  alterer  Leute  an,  die  das  Sckret  aus  den  unteren  Partien  nicht  ex- 
pektoriercn  konnen. 

Das  Rontgenbild  eines  Falles  von  seltener  Lokalisation  zylindrischer 
Bronchiektasien  in  einem  Oberlappen  ist  auf  Tafel  VI  in  Fig.  5  dargestellt. 
Es  zeigt  grob  verastelte,  sehr  breite,  solide  Schatten  ohne  Aufhellung.  Da  bei 
der  Ausbreitung  im  Oberlappen  die  Annahme  einer  dauernden  SekretfUllung 
als  Unterlage  des  bei  mehrfacher  Durchleuchtung  gleichbleibenden  Bildes 
nicht  sehr  wahrscheinlich  ist,  ist  hier  wohl  eher  an  eine  auBergewohnliche 
Verdickung  der  Bronchialwandungen  zu  denken,  die  den  aufhellenden  EinfluB 
des  Lumens  entgegen  dem  sonstigen  Verhalten  uberwiegt.  Durch  vielfache 
Deckung  mit  den  Rippenschatten  tritt  die  Intensitat  dieser  groben  Schatten 
besonders  auffallig  hervor. 

In  den  besprochenen  Fallen  handelte  es  sich  stets  um  besonders  lokal  ent- 
wickelte  Befunde  mit  Erweiterung  groBerer  Bronchialaste.  AuBerdem  kommen 
aber  auch  diffus  verbreitete  Erweiterungen  vor,  die  hauptsachlich  Oder 
ausschlieBlich  die  kleinen  und  kleinsten  Bronchien  in  ziemlich  gleichmaBiger 
Weise  betreffen,  die  groBeren  Bronchien  aber  im  wesentlichen  unverandert 
lassen.  In  einem  derartigen  autoptisch  kontrolliertenFalle  zeigte  das  Rontgen¬ 
bild  zahlreiche  dicht  nebeneinander  stehende,  ganz  zarte  Ringschatten  mit 
ziemlich  weitem,  hellem  Zentrum,  die  von  orthorontgenograden  kleinen  Bron¬ 
chien  herruhrten.  DaB  nur  diese,  nicht  aber  die  langsverlaufenden  Bronchien 
gleicher  Ordnung,  sich  besonders  abhoben,  kommt  wohl  daher,  daB  es  der 
Schattensummation  der  eine  ganze  Strecke  weit  im  Strahlenverlauf  liegenden 
Bronchialwandungen  bedurfte,  um  eine  deutliche  Wirkung  zu  erzielen.  Auch 
in  diesem  Falle  zeigten  sich  die  Bronchialwandungen  bei  der  Autopsie  gegen- 
uber  der  Norm  deutlich,  wcnn  auch  nicht  hochgradig,  verdickt.  Fur  eine 
Abbildung  ist  diese  auBerst  zarte,  an  derGrenze  der  Wahrnehmbarkeit  stehende 
Ringzeichnung  nicht  geeignet ;  bei  der  Durchleuchtung  war  sie  einer  aufmerk- 
samen  Beobachtung  vollkommen  entgangen.  Es  ist  dcmnach  begreiflich,  daB 
die  normalen  Bronchien,  welche  eine  dunnere  Wandung  und  ein  engeres  Lumen 
haben,  diese  Zeichnung  nicht  ergeben.  Ich  fuhre  dies  deshalb  aus,  Weil  ich 
es  fur  das  Verstandnis  der  Frage,  auf  welches  anatomische  Substrat  eine  be- 
sondere  Zeichnung  im  Rontgenbilde  unter  pathologischen  Bedingungen  zu 
beziehen  ist,  in  jedem  einzelnen  Falle  flir  erforderlich  halte,  von  den  normalen 
Verhaltnissen  auszugehen. 

c)  Isolierte  bronchiektatische  Kavernen. 

Eine  dritte  Gruppe  bilden  die  seltenen  Falle  isolierter  groBer  bronchi- 
ektatischer  Kavernen.  Diese  erscheinen  im  Rontgenbilde  je  nach  dem 
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Tafel  VI 


1.  Sackttnnige  Bronchiektasien  lm  re. 
Oberlappen  (Sektion) 

wmm  if»mwMirimi«»  w.  «k« 


2.  Lungenaoscess 

Bat  Pfeil  Schattenring.  Innenraum  oban  hall  (Lult), 
wntan  dunkel  (EUar).  Wagerechter  Spiegel 


S.  Bronchiektasien 

hi  der  Mitte  do*  r.  Lungenfeldes  Ringsc  batten, 
w(M  ra.  Schatteniweigwerk  mit  eingesprengtea 
AaflaOugMi 


4.  Lungenabscess  (Sektion) 

GroAer  Rtngschatten  im  miniate  it  richly 
Lungmfildt.  Kein  wagerechter  Spiagal  (Atn- 
Mhaa  lm  Liagan) 


Braita  Schattenstr&nge  im  11  oberen  Lungenfeld  Von  Schattenrandem  eingefaBte  rundliche  Auf- 

hellungen  entlang  dem  li.  Herzrande.  R.  untan 
wagerechter  Flussigkeitsspiegel  mit  Luftblaaa 
dar  liber  (bronchiektatische  Caveme) 
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Fiillungszustande  als  groBe  ovale  oder  rundliche  Verschattungen  oder  Auf- 
hellungen  mit  oder  ohne  horizontalen  Fliissigkeitsspiegel.  In  zwei  derartigen 
von  mir  beobachteten  Fallen  waren  die  Aufhellungen  nicht  von  ausgepragten 
Schattenrandern  begrenzt.  Hiernach  muB  angenommen  werden,  daB  ihre 
Wand  im  Gegensatz  zu  der  bei  zylindrischen  Bronchiektasien  gewohnlich 
beobachteten  Hypertrophie  hier  gegeniiber  der  Norm  verdunnt  war  (soge- 
nannte  atrophische  Bronchiektasie)  —  (vgl.  Fig.  164). 


Fig.  164. 

Isolierte  bronchiektatische  Kaverne  im  re.  unteren  Lungenfelde. 

Bei  Pfeil  horizontaler  Fliissigkeitsspiegel.  Keine  deutliche  Begrenzung  der  KaverneDwand. 
Klinisch :  Maul  voile  suDlich  fdtide  Ezpektoration.  Monatelang  gleichm&Oiger  Verlauf.  Nle  Tb.-Bazillen. 


Entgegen  der  eben  besprochenen  klaren  rontgenologisehen  Ausdrucksweise 
der  Bronchiektasien  werden  oft  Rontgenbilder  angetroffen,  die  jede  charak- 
teristische  Zeichnung  vermissen  lassen  und  nur  eine  diffuse  strukturlose  Ver- 
schattung  aufweisen.  Dies  rlihrt  dann  von  begleitenden  Nebenumstanden 
her  (Pleuraschwarten,  Infiltrationen,  Indurationen  u.  U.  mit  Schrumpfung 
einer  Thoraxseite),  die  haufig  bei  Bronchiektasien  als  deren  Ursache  oder 
Folgezustand  angetroffen  werden.  So  gingen  drei  von  den  vorher  angefiihrten 
Fallen  an  einer  Pneumonie  zugrunde  und  ergaben  in  diesem  Stadium  eine 
diffuse  gleichmaBige  Verschattung  ohne  jede  erkennbare  Zeichnung. 

12* 
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In  wieder  anderen  Fallen  zeigt  das  Rontgcnbild  der  Bronchiektasien  un- 
charakteristische,  mehr  Oder  weniger  verwaschene  Streifen  und  fleckformige 
Schatten,  die  von  bronchopneumonischen  und  tuberkulosen  Veranderungen 
schwer  unterschieden  werden  konnen.  Es  ist  auch  die  nicht  seltene  Ent- 
stehung  von  Bronchiektasien  au!  dem  Boden  alter  schrumpfender  tuberku- 
loser  Prozesse  in  Betracht  zu  ziehen.  Es  sind  dann  oft  Flecken  und  Streifen, 
die  verdichteten  Oder  verkalkten  tuberkulosen  Knotchen  und  indurierten 
Bindegewebsstrangen  entsprechen,  neben  den  Bronchiektasien  vorhanden,  die 
sich  in  der  vorher  besprochenen  Weise  abzeichnen.  So  entstehen  sehr  kompli- 
zierte  Bilder,  aus  denen  der  Ausdruck  der  Bronchiektasien  oft  nicht  leicht 
herauszulesen  ist. 

Andererseits  kommt,  wenngleich  nur  selten,  eine  sekundare  Entwicklung 
von  Tuberkulose  in  bronchiektatischen  Hohlen  vor.  Der  Befund  von  Tuberkel- 
bazillen  spricht  also  nicht  unbedingt  gegen  die  Diagnose  von  Bronchiektasien. 
AuBerdem  ist  das  gelegentliche  Vorkommen  anderer  saprophytischer  saure- 
fester  Stabchen  im  bronchiektatischen  Auswurf  festgestellt. 

Als  besondere  Unterart  der  Entstehung  nach  sind  endlich  die  auf  einer 
EntwicklungsmiBbildung  beruhenden  »atelektatischen«  und  »fotalen« 
Bronchiektasien  zu  erwahnen,  die  sich  anatomisch  durch  das  Fehlen  von 
Pigment  auszeichnen.  Ob  hier  das  Rontgenbild  besondere  Hinweise  zu  geben 
vermag,  steht  noch  nicht  fest.  In  einem  autoptisch  von  mir  gesehenen  Falle 
war  dies  nicht  zu  erwarten,  da  sich  die  Form  und  Anordnung  der  Hohlen  nicht 
wesentlich  von  der  dicht  nebeneinander  gestellter  sackformiger  Bronchi¬ 
ektasien,  entsprechend  Fig.  1  auf  Tafel  VI,  unterschied.  Dagegen  ware  bei 
ausgepragten  Fallen  sogenannter  Zystenlungen  die  Entstehung  eines 
charakteristischen  Rontgenbildes  moglich. 

Endlich  ist  daran  zu  erinnern,  daB  ein  normaler  Rontgenbefund  die  auf 
Grund  sicherer  klinischer  Erscheinungen  gestellte  Diagnose  auf  Bronchiektasien 
nicht  ausschlieBt.  Ihre  rontgenologische  Darstellung  kann  dadurch  verhindert 
werden,  daB  sie  sich  hinter  dem  Herz-  oder  Zwerchfellschatten  verbergen. 
Manchmal  gelingt  es  noch  durch  Drehung  des  Patienten  bei  der  Durchleuch- 
tung  oder  bei  aufmerksamer  Betrachtung  der  Platte  dicht  neben  dem  Herzen 
im  Herz-Zwerchfellwinkel  oder  sogar  noch  innerhalb  des  Herzschattens,  bei 
Schr&ghaltcn  der  Platte  gegen  das  Licht,  eine  auf  Bronchiektasien  hinweisende 
Zeichnung  zu  entdecken. 

Die  praktische  Wichtigkeit  der  nur  durch  das  Rontgenverfahren  mog- 
lichen  genauen  Lokalisation  und  des  Nachweises  der  Zahl  der  Bronchiektasien 
fUr  eine  chirurgische  Behandlung  liegt  auf  der  Hand. 

Bronchialsteine. 

Bronehialsteine  werden  in  seltenen  Fallen  in  bronchiektatischen  Hohlen 
oder  um  Fremdkorper  gebildet  oder  entstehen  durch  Durchbruch  eines  ver¬ 
kalkten  Lungenherdes  oder  einer  verkalkten  Lymphdriise  bei  chronischer 
Tuberkulose  oder  Chalikose  in  einen  Bronchus.  Sie  rufen  ein  oft  schwer  zu 
deutendes,  mit  plotzlich  einsetzcndem  Fieber,  kleinen  Hamoptysen  und 
katarrhalischen,  sowie  unter  Umstanden  infiltrativen  Erscheinungen  einher- 
gehendes  Krankheitsbild  hervor.  Bisweilen  ist  es  gegentiber  der  Tuberkulose 
schwer  abzugrenzen  und  kann  bei  Entstehung  der  Bronchialsteine  im  Verlauf 
einer  Tuberkulose  auch  gar  nicht  davon  getrennt  werden.  Am  meisten  cha- 
rakteristisch  sind  noch  die  Anfalle  von  Reizhusten,  die  sich  zu  Erstickungs- 
paroxysmen  steigern  konnen.  Beweiscnd  ist  das  Aushusten  von  Steinen. 
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Diese  bestehen  aus  kohlen-  und  phosphorsaurem  Kalk.  Nach  den  Unter- 
suchungen  von  Helbig  komnien  auch  Verknocherungen  vor.  Die  in  der 
Lunge  befindlichen  Herde  zeichnen  sieh  ini  Rontgenbilde  als  intensive,  seharf 
abgegrenzte  Schattenflecken  von  unregelmaBig  begrenzter  Gestalt  ab,  so  in 
eineni  von  Bickel  und  Grunmach  mitgeteilten  Falle  und  in  einer  eigenen 
Beobachtung,  bei  welcher  im  Verlau!  einer  chronischen  Tuberkulose  wieder- 
holt  Kalksteine  ausgehustet  wurden.  Die  Darstellung  der  Bronchialsteine 
kann  dann  verdeckt  werden,  wenn  sich  pneunionische  oder  gangranose  In- 
filtrationsprozesse  der  Umgebung  einstellen,  wie  in  einem  von  Blecher  ge- 
schilderten  Falle. 


BronchusverschluB  und  Bronchusstenose 

konnen  sowohl  durch  eingedrungene  Fremdkorper  wie  durch  Strikturierung 
des  Lumens  (Lues,  Karzinoin)  oder  durch  Kompression  von  auBen  (Aneurysmen, 
Mediastinaltumoren  usw.)  eintreten.  Die  Folge  ist  gewohnlich  eine  Vermin- 
derung  des  Luftgehaltes  der  peripher  von  der  Stenose  gelegenen  Lungen- 
abschnitte,  bei  volligem  VerschluB  nach  den  Versuchen  Lichtheims  eine 
totale  Atelektase  aerselben.  Diese  wurde  auch  in  dem  in  Fig.  196  dargestellten 
Falle  autoptisch  lestgestellt,  in  welchem  ein  Karzinom  des  Oberlappenbronchus 
diesen  total  verschlossen  hatte.  Nach  Aufhebung  des  Verschlusses  kann  eine 
stets  langsamer  sich  vollziehende  Wiederherstellung  des  Luftgehaltes  ein¬ 
treten.  Diesen  Zustanden  entspricht  eine  Verdunkelung  und  Wiederaufhellung 
der  betreffenden  Lungenpartien  ini  Rontgenbilde.  In  seltenen  Fallen  kann  es 
nach  den  Mitteilungen  von  Arnsperger  und  Ziegler  im  Gegensatz  zu  dem 
eben  beschriebenen  Verhalten  zu  einer  Vermehrung  des  Luftgehaltes  mitTief- 
stand  des  Zwerchfells  auf  der  Seite  der  Bronchusstenose  komnien.  Der  Grund 
hierfur  muB  dann  in  einem  VentilverschluB  gesucht  werden,  der  das  Einstromen 
von  Luft  im  Inspirium  nicht  oder  nur  verhaltnismaBig  wenig  behindert, 
dagegen  das  Ausstrbmen  bei  der  Ausatmung  hemmt.  Sehr  charakteristisch 
ist  die  von  den  beiden  genannten  Autoren  geschilderte  Beobachtung,  daB 
in  den  Fallen  spater  ein  AVechsel  sich  vollzog,  und  an  Stelle  der  vermehrten 
Aufhellung  und  des  Zwerehfelltiefstandes  in  der  Folge  eine  Verdunkelung 
des  Lunge nfeldes  und  Hochstand  des  Zwerchfells  eintrat,  was  auf  eine  Zu- 
nahme  der  Stenose,  die  nunmehr  auch  im  Inspirium  sich  geltend  machte, 
zu  beziehen  war. 

AVichtig  fiir  die  Erkennung  der  Bronchusstenose  ist  die  Beobachtung  der 
Bewegungsphanomene  des  Mediastinums  und  Zwerchfells,  welche 
zuerst  von  Jakobson,  dann  von  Holzknecht  besehrieben  worden  sind.  Das 
Mediastinum  riickt  im  Inspirium  in  die  erkrankte  Seite  hiniiber.  Das  Zwerch- 
fell  steht  gewohnlich  hoch  und  fiihrt  verringerte  respiratorische  Bewegungen 
aus,  im  Exspirium  tritt  es  schneller  als  auf  der  gesunden  Seite  ruckartig  in 
die  Hohe.  Bisweilen  wird  auf  der  der  Stenose  entsprechenden  Seite  ein  Knick 
beobachtet,  welcher  zwei  winklig  aneinander  stoBende,  nach  oben  konvexe 
Bogen  abteilt  und  der  Grenze  zwischen  muskularem  Teil  und  Centrum  ten- 
dineum  entsprechen  diirfte. 

Sowohl  die  geschilderten  Bewegungen  des  Mediastinums  wie  die  des  Zwerch¬ 
fells  sind  in  einheitlicher  AVeise  zusammen  mit  den  sichtbaren  Einziehungen 
der  Thoraxwand  darauf  zuruckzufiihren,  daB  die  von  einer  geniigenden  inspira- 
torischen  Luftzufuhr  abgeschnittene  Lunge  der  stenosierten  Seite  nicht  den  im 
Inspirium  vergroBerten  Thoraxraum  ausfiillen  kann  und  infolgedessen  eine 
Ansaugung  auf  die  gesamten  Begrenzungen  dieser  Thoraxhalfte,  namlich 
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Brustwand,  Mediastinalorgane,  Zwerchfell,  eintritt.  Die  Interkostalraume  der 
Brustwand  und  das  Mediastinum  folgen  passiv  dem  inspiratorischen  Zuge  in 
die  Thoraxhalfte  der  stenosierten  Lunge  hinein.  Diese  ganz  selbstverstand- 
lich  und  zwingend  aus  physikalischen  Griinden  sieh  ergebende  Erklarung, 
welche  schon  von  Holzknecht  bei  der  Besehreibung  des  Phanomens  ange- 
fiihrt  wurde,  laBt  meines  Erachtens  keinen  Raum  fiir  andersartige  Deutungs- 
versuche  von  Arnsperger  und  Jakobson,  denen  ich  bereits  an  anderer 
Stelle  entgegengetreten  bin.  Die  Ansaugung  au!  die  samtlichen  Begrenzungen 
der  Thoraxhalfte  auf  der  Seite  der  Bronchusstenose  ist  aber  nicht  nur  in  der 
Bewegung  wahrend  des  Inspiriums  wirksam,  sondern,  wenngleich  in  schw&che- 
rem  MaBe,  auch  wahrend  des  Exspiriums  und  im  Ruhezustand,  weil  die 
vermoge  ihrer  Retraktionskraft  nach  Verkleinerung  strebende  Lunge,  sobald 
die  in  ihr  enthaltene  Luft  resorbiert  ist  und  keine  geniigende  Zufuhr  statt- 
findet,  auch  im  Exspirium  den  Thoraxraum  nicht  mehr  auszufiillen  vermag. 
Die  Folge  hiervon  ist  eine  dauernde,  auch  im  exspiratorisehen  Zustande  vor- 
handene,  relative  Verdunkelung  der  stenosierten  Lunge  gegeniiber  der  anderen 
Seite,  Einziehung  der  Interkostalraume,  Verziehung  des  Mediastinums  nach 
der  kranken  Seite  und  Hochstand  der  betreffenden  Zwerchfellhalfte. 

Einer  naheren  Ausflihrung  bedarf  noch  die  Zwerchfellbewegung,  die 
sich  deshalb  etwas  komplizierter  gestaltet,  weil  allein  bei  diesem  Organ  auBer 
dem  beschriebenen  passiven  Zug  nach  oben  noch  eine  aktive  Kraft  hinzukommt, 
die  in  entgegengesetzter  Weise  im  Inspirium  nach  abwarts  gerichtet  ist.  Der 
allein  sichtbare  Endeffekt  ergibt  sich  aus  dem  Starkeverhaltnis  der  einander 
entgegen  wirkenden  Krafte.  Die  Retraktionskraft  der  Lunge  zieht  das 
Zwerchfell  dauernd  aufwarts.  Im  Inspirium  wachst  bei  der  Bronchusstenose 
der  Zug  nach  oben  infolge  VergroBerung  des  Thoraxraumes,  der  wegen  der 
mangelnden  Luftzufuhr  nicht  ausgefiillt  werden  kann.  Im  Inspirium  tritt 
aber  auch  eine  Kontraktion  des  Zwerchfells  auf,  welche  infolge  der  Verkiirzung 
der  Muskelfasern  den  Bogen  hinabzieht.  Die  Folge  ist  ein,  wenn  auch  be- 
schranktes,  Tiefertreten  entweder  des  ganzen  Zwerchfellbogens  oder  wenigstens 
des  lateralen  muskulosen  Teils,  wahrend  das  mediale  Centrum  tendineum 
unter  Umstanden  dem  Zuge  nach  oben  folgen  und  sich  dabei  von  dem 
lateralen  Abschnitt  durch  einen  Knick  abheben  kann.  Die  voile  Einwirkung 
der  inspiratorischen  Ansaugung  auf  das  Zwerchfell  wird  gewohnlich  dadurch 
behindert,  daB  das  leichter  bewegliche  Mediastinum,  in  dem  keine  entgegen- 
wirkenden  Krafte  vorhanden  sind,  schon  teilweise  die  inspiratorisch  eintretende 
Drucksenkung  durch  HinUberriicken  in  die  stenosierte  Seite  hin  ausgleicht. 
Sobald  nach  Beendigung  des  Inspiriums  die  Kontraktion  des  Zwerchfells  auf- 
hort,  schnellt  dasselbe  ruckartig,  wie  Jakobson  angibt,  dem  aufwarts  gerich- 
teten  Zuge  folgend,  in  die  Hohe  und  in  die  Anfangsstellung  zuriick.  Die  be¬ 
schriebenen  Erscheinungen  sind  deshalb  in  moglichster  Vollstandigkeit  aus- 
gefUhrt,  um  ihre  einheitliche  Erklarung  im  Zusammenhang  darzulegen.  Sie 
sind  aber  nicht  in  jedem  leichteren  Falle  vorhanden.  Meist  handelt  es  sich 
ja  auch  nur  um  eine  relative  Stenose,  bei  welcher  die  Luftzufuhr  nicht  ganzlich 
gehemmt  ist.  Alsdann  ist  gewohnlich  nur  eine  geringe  Verdunkelung  des 
Lungenfeldes,  maBiger  Zwerchfellhochstand  und  eine  leichte  Beschrankung 
der  normalsinnigen  Zwerchfellbewegung,  haufig,  nicht  immer,  eine  Mediastinal- 
verschiebung  nach  der  erkrankten  Seite  hin  vorhanden. 

Diese  Phanomene  werden  iibrigens  in  schwacherem  MaBe,  wie  bereits 
Beclere  und  Holzknecht  hervorheben,  nicht  nur  bei  Bronchusstenose, 
sondern  auch  bei  anderen  Prozessen,  namlich  groBeren  Infiltrationen,  Ex- 
sudaten  usw.  beobachtet,  bei  denen  der  Luftgehalt  der  Lunge  vermindert  ist 
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und  die  »Lungenkapazitat  hinter  der  intendierten  Thoraxkapazitat  zurlick- 
bleibt «  (IIolzknecht). 

Jakobson  nimmt  an,  daB  die  Verschiebung  des  Mediastinums  in  aus- 
gepragtem  MaBe  bei  Bronchusstenose  nur  bei  wesentlich  intaktem  Lungen- 
gewebe,  also  z.  B.  bei  Aneurysma  und  Mediastinaltumor,  dagegen  nieht  oder 
nicht  in  erheblichem  Grade  bei  groberen  Erkrankungen  der  Lunge  selbst, 
z.  B.  bei  Lungentumor,  auftrete.  Holzknecht  bestreitet  dies.  Ich  sah  deut- 
liche,  allerdings  nicht  sehr  hoehgradige  Mediastinalversehiebung  sowohl  bei 
Bronchusstenose  infolge  Aneurysma  als  bei  Lungentumor. 

Asthma  bronchiale. 

Beim  Asthma  bronchiale  ist  das  Lungenfeld,  wie  beim  Lungenemphy- 
sem,  infolge  des  vermehrten  Luftgehalts  der  erweiterten  Lungenblaschen  auf- 
fallend  hell.  Die  Interkostalraume  sind  weit,  die  Rippen  horizontal  gestellt, 
das  Zwerchfell  tiefstehend. 

In  manchen  Fallen  wurde  eine  Verbreiterung  und  Verdichtung  der  Hilus- 
schatten  festgestellt  und  meist  auf  eine  Schwellung  der  Hilusdrusen  bezogen, 
die  durch  Druckwirkung  auf  den  Vagus  ursachlich  bedeutungsvoll  sein  kann. 
Ich  habe  diese  Beobachtungen  von  Gottschalk  und  Friedrich  Muller  in 
einigen  Fallen  bestatigen  konnen.  Einmal  handelte  es  sich  um  iiber  pflaumen- 
groBe,  deutlich  abgegrenzte  DrUsenschatten.  In  anderen  Fallen  von  aus- 
gepragtem,  schwerem  Asthma  habe  ich  dagegen  Hilusdriisenschatten  ganz 
vermiBt.  Es  ist  auch  daran  zu  denken,  daB  bei  hochgradigem  Asthma  und 
insbesondere  bei  einem  chronischen,  in  dauerndes  Lungenemphysem  uber- 
gehenden  Zustand  infolge  Vermehrung  der  Widerstande  in  der  Lunge  eine 
Erweiterung  der  Lungenarterie  eintreten  kann,  vrelehe  gleichfalls  eine  Ver¬ 
breiterung  der  Hilusschatten,  aber  von  einer  ganz  gleichmaBigen  Beschaffen- 
heit,  hervorruft. 

Im  asthmatisehen  Anfall  selbst  sind  die  Atemexkursionen  des 
Zwerchfells  bei  hochgradigem  Tiefstand  stark  vermindert.  Von  einigen 
Autoren  werden  inspiratorische,  ruckartige  Bewegungen  angegeben.  Auch 
volliger  Zwerchfellstillstand  ist  namentlich  einseitig  beobachtet  Worden.  Ich 
sah  in  einem  schweren  Anfall  sehr  geringe  Zwerehfellbcwegliehkeit  auf  der 
rechten,  etwas  starkere  auf  der  linken  Seite.  AuBerdem  trat  im  Inspirium 
eine  Teilung  der  rechten  Zwerchfellhalfte  in  zwei  Bogen  entsprechend  der 
Beschreibuug  im  vorigen  Abschnitt  ein,  von  denen  der  laterale  inspiratorisch 
tiefer  trat,  der  mediale  dagegen  hinaufzuriicken  schien  bzw.,  wenn  man 
die  passive  Aufwartsbewegung  durch  die  Hebung  des  Brustkorbs  beriick- 
sichtigt,  tatsachlich  wohl  an  dcrsclben  Stelle  stehen  blieb.  Im  Exspirium 
verschwand  diese  Bogenteilung,  die  ich  auf  ein  gesondertes  Verhalten  des 
lateralen  muskularen  Abschnittes  und  des  medialen  Centrum  tendineum 
zuriickfuhre,  und  es  stellte  sich  die  einheitliche  Zwerchfellwolbung 
wieder  her. 

Die  BehindemngderZwerchfellbewegung  wird  von  manchen  Autoren  (Rumpf, 
Krause)  auf  einen  Zwerchfellkrampf  bezogen  und  damit  eine  in  der  Klinik 
sonst  verlassene  Asthmatheorie  wieder  ans  Lieht  gezogen.  Einen  Grund  fUr 
diese  nach  der  jetzt  meist  iiblichen  klinisehen  Auffassung  vom  Asthma  bron¬ 
chiale  sehr  unwahrseheinliche  Annahme  kann  ich  in  den  mitgeteilten  Beobach¬ 
tungen  nicht  erblicken,  da  sich  samtlicheErscheinungen  ohneSchwierigkeit  als 
notwendige  Folge  eines  Krampfes  der  AVandungen  der  Bronchiolen  erklaren 
lassen.  Da  die  inspiratorischen  Krafte  starker  sind  als  die  exspiratorischen, 
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wird  der  VerschluB  der  Bronchiolen  im  wesentlichen  im  Inspirium,  aber 
nicht  ira  Exspirium  iiberwunden  und  damit  Lu!t  in  die  Alveolen  ein- 
gesogen,  aber  nicht  ausgepreBt  und  somit  die  Lunge  aufs  starkste  geblaht. 
Die  Folge  ist  ein  standiger  inspiratorischer  Zwerchfelltiefstand  und  eine  stark 
verminderte  Beweglichkeitsbreite  des  Zwerchfells.  Betrifft  der  Bronchial- 
muskelkrampf  die  eine  Seite  starker  als  die  andere,  so  ist  auch  einseitiger 
Zwerchfellstillstand  erklarlich.  Es  kommt  aber  noch  ein  wichtiger,  auch  in 


Fig.  165. 

Asthma  bronchiale  im  Anfall. 

Tiefstand  der  Lungengrenzen.  Helles  Lungenfeld.  Ausgesprochene  GeffiBzeichnung. 


der  Klinik  nicht  immer  geniigend  ge\^urdigter  Faktor  hinzu.  Der  Bronchial- 
muskelkrainpf  setzt  auch  dem  Eindringen  von  Luft  im  Inspirium  einen  Wider- 
stand  entgegen,  wenn  auch  durch  die  starkeren  inspiratorischen  Krafte  der 
VerschluB  groBenteils  gesprengt  wird.  Die  Lunge  kann  sich  deshalb  nicht 
so  ausdehnen,  wie  es  der  durch  die  auBcrste  Anspannung  aller  Inspirations- 
muskeln  be\virkten  Thoraxerweiterung  entspricht.  In  den  abgeschlossenen 
Alveolen  kommt  es  zu  einer  Luftverdiinnung  und  damit  zu  einer  Druck- 
erniedrigung.  Von  diesem  Vorgang  kann  man  sich  durch  einfachen  Augen- 
schein  liberzeugen,  wenn  man  den  tiefen  inspiratorischen  Einziehungen  der 
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Interkostalraume  in  manchen  schweren  asthmatischen  Anfallen  Beachtung 
schenkt.  Ebcnso  wird  aber  auch  eine  Ansaugung  auf  das  Zwerchfell  ausgeiibt 
und  dadurch  seine  normale  Abwartsbewegung  behindert.  Dabei  kann,  wie 
ich  beobachtete,  das  Centrum  tendineum  zur  iickbleiben  und  den  hoher  stehenden, 
nach  oben  gewolbten  Bogen  im  medialen  Abschnitt  bilden.  Auch  die  von 
einigen  Autoren  (Levy-Dorn,  Krause)  beschriebene  ruckartige  inspirato- 
rische  Bewegung  kann  in  derselben  Weise  erklart  werden,  indem  man  an- 
nimmt,  daB  der  Bronchialmuskelkrampf  durch  die  inspiratorischen  Krafte 
nicht  immer  allmahlieh,  sondern  absatzweise  gesprengt  wird.  Da  ich  diese 
ruckartigen  Bewegungen  nicht  selbst  beobachtet  habe,  stelie  ich  diese  Er- 
klarung  nur  als  theoretisch  begriindet  hin,  um  die  Moglichkeit  einer  sekundaren 
Entstehung  der  angegebenen  Erscheinungen  am  Zwerchfell  darzutun,  welche 
sich  mit  der  iiblichen  Anschauung  des  Asthma  als  Bronchialmuskelkrampf 
ohne  Schwierigkeit  in  Einklang  bringen  lassen.  FUr  das  Vorhandensein 
eines  Zwerchfellkrampfes,  das  z.  B.  Krause  aus  diesen  rontgenologischen 
Beobachtungen  folgert,  ist  meines  Erachtens  nicht  der  geringste  Grund 
ersichtlich. 

AuBerdem  ist  im  asthmatischen  Anfall  von  versehiedenen  Autoren  ein 
Anschwellen  des  Herzens  im  Inspirium  und  eine  Verkleinerung  im  Exspirium 
beobachtet.  Diese  Erscheinung  ist  in  der  gleichen  Weise  durch  vermehrte 
Ansaugung  von  Blut  infolge  der  inspiratorischen  endothorakalen  Druck- 
erniedrigung,  andererseits  durch  verminderten  BlutzufluB  wahrend  der  ex- 
spiratorischen  Druckerhohung  zu  erklaren.  DaB  die  exspiratorische  Druck- 
steigerung  die  Entleerung  des  Blutes  aus  dem  starkwandigen,  kraftigen  linken 
Ventrikel  wesentlich  fordert,  gewissermaBen  »das  Blut  herauspreBt«,  ist 
wohl  kaum  in  nennenswertem  MaBe  anzunehmen.  Dagegen  ist  es  denkbar, 
daB  wahrend  eines  stark  verlangertenExspiriums  allmahlieh,  wieimV als alva- 
schen  Versuch,  ein  Leerpumpen  des  linken  Ventrikels  stattfindet,  der  keinen 
geniigenden  ZufluB  vom  rechten  Herzen  erhalt,  weil  auch  zu  diesem  die  Blut- 
zufuhr  aus  den  Korpervenen  durch  die  intrapulmonale  Drucksteigerung  ge- 
hemmt  und  ferner  der  Widerstand  in  den  Lungenkapillaren  erhoht  und  des- 
halb  das  Blut  im  rechten  Ventrikel  und  der  Lungenarterie  zuruekgehalten 
wird.  Man  konnte  hiernach  auch  ein  Anschwellen  der  arteriellen  Hilusschatten 
im  Anfall  erwarten.  Tatsachlich  treten  die  Hilusschatten  auffallend  deutlich 
im  Riintgenbilde  hervor.  Es  kann  dies  aber  wohl  groBtenteils  auf  Kontrast- 
wirkung  gegeniiber  der  gesteigerten  Helligkeit  des  Lungenfeldes  bezogen 
werden.  Sicher  meBbare  Differenzen  der  Hilusbreite  gegeniiber  Vergleichs- 
aufnahmen,  die  bei  tiefem  Inspirium  auBerhalb  des  Anfalls  hergestellt  waren, 
habe  ich  trotz  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  bisher  nicht  nachweisen 
konnen. 


c.  LymphgefaB system. 

Lymphdriisen. 

Die  Rontgendiagnose  von  endothorakalen  LymphdrlisenvergroBe- 
rungen  und  -verdichtungen,  an  die  zumeist  die  Annahme  einer  Tuber- 
kulose  gekniipft  wird,  besitzt  heutzutage  in  weiten  arztlichen  Kreisen  eine 
auBerordentliche  Verbreitung,  kann  aber  in  der  Art  und  Weise,  wie  diese 
Diagnostik  an  vielen  Orten  gciibt  wird,  keinen  Anspruch  auf  eine  exakte 
Begriindung  haben.  Die  wissenschaftlich  gesicherte  Diagnose  einer 
LymphdriisenvergrbBerung  muB  vor  a  Item  die  anatomischen  Grundlagen  der 


Digitized  by  CjOOQie 


186 


Atmungsorgane. 


normalen  Lungenzeichnung  und  sodann  die  anatomischen  Verhaltnisse  der 
Lymphdrusen  selbst  beriicksichtigen.  Diese  sind  in  der  bekannten  Arbeit  von 
Sukiennikow  in  Ubersichtlicher  Weise  dargestellt  und  durch  beistehende 
Abbildung  (Fig.  166)  illustriert. 

Lage  der  Lymphdrusen.  Die  Lymphdrusen  der  Atmungsorgane  werden 
ihrer  Lage  nach  eingeteilt  in  tracheale,  Bifurkations-,  tracheobronchiale  und 
broncho  pulmonale  Driisen.  Sie  liegen  gruppenweise  verteilt  beiderseits  neben 
der  Luftrohre,  im  Bifurkationswinkel  zwischen  den  Hauptbronchien  sowie  in 


Jjgl  bif. 


Fig.  166. 

Tracheale  und  bronchiale  Lymphdriisen  nach  Sukiennikow. 

Lgl.  ir.  =  Lymphoglandulae  tracheales. 

LqL  tr.  hr.  —  Lymphoglandulae  tracheo-bronchlales. 

Lgl.  bif.  =  Lymphoglandulae  bifurcation^. 

Lyl.  hr.  pvhn.  =  Lymphoglandulae  bronchopulmonales. 

r.  =  ventral  \  die  dabel  stehenden  Zahlen  bedeuten  die 
d.  —  dorsal  f  Ordnung  der  abgehenden  Bronchialftste. 

P.  =  Arteria  pulmonalis. 


den  auBeren  tracheobronchialen  Winkeln  zwischen  Trachea  und  Hauptbron¬ 
chien,  weiter  in  den  Winkeln  zwischen  den  Teilungsstellen  der  Bronchial- 
aste,  auBerdem  in  sparlicher  Zahl  entlang  den  Bronchien  und  ihren  Asten. 
Sukiennikow  hebt  als  wichtiges  gesetzmaBiges  Verhalten  hervor,  daB  die 
trachealen  und  tracheobronchialen  Lymphdriisen  vorwiegend  antero-lateral, 
die  bronchopulmonalen  Lymphdrusen  hauptsachlich  postero-lateral  an  den 
Abgangswinkeln  der  Bronchialaste  gelegen  sind,  und  daB  gewohnlich  auf  der 
rechten  Seite  weit  mehr  Lymphdrusen  angetroffen  werden,  als  auf  der  linken. 
Die  Zahl  der  haufchenweise  zusamnienliegenden  bronchopulmonalen  Driisen 
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betragt  meistens  3—4,  am  oberen  rechten  sogenanntcn  »eparteriellen«  Bron¬ 
chus  etwa  5—7.  Die  GroBe  der  normalen  Driisen  Ubertrifft  selten  Erbsen- 
groBe. 

Fiir  die  rontgenologische  Darstellung  bei  sagittalem  Strahlengang  sind 
die  trachealen,  Bifurkations-  und  tracheobronchialen  Driisen  nicht  geeignet, 
da  sie  gewohnlich  von  dem  intensiven  Mittelschatten  gedeckt  werden.  Dem- 
entsprechend  fand  ich  bei  der  Autopsie  von  Kindern,  die  an  Meningitis  tuber¬ 
culosa  gestorben  waren,  und  bei  denen  die  Thoraxaufnahme  keinerlei  Driisen- 
schatten  erkennen  lieB,  oft  betracht- 


liche  Ansammlungen  vergroBerter,  auch 
verkaster  trachealer  und  Bifurkations- 
driisen.  Unter  Umstanden  heben  sich 
aber  verkalkte  und  sehr  kalkreiche  ver- 
kaste  Driisen  durch  ihre  groBere  Schat- 
tentiefe,  zumal  bei  Verwendung  verhalt- 
nismaBigharterStrahlen,  noch  innerhalb 
des  Mittelschattens  ab.  Ferner  ist  ihr 
Nachweis  bisweilen  noch  im  schragen 
Durchmesser  moglich,  doch  ist  die  Orien- 
tierung  in  dem  Gewirr  von  Schatten, 
die  einander  decken,  und  die  Abgrenzung 
von  normalen  Verhaltnissen  auBerst 
schwierig.  Gerade  die  Bifurkations- 
driisen,  die  in  dem  Winkel  zwischen 
der  hellen  Gabel  der  abgehenden  Haupt- 
bronchien  scharf  zu  lokalisieren  sind, 
konnen  aber  bisweilen  auf  diese  Weise 
erkannt  werden,  zumal  wenn  sie  sich 
inf  olge  V  erkalkung  Oder  V  erkasung  durch 
groBe  Schattenintensitat  auszeichnen 
(vgl.  Fig.  167).  Wenn  die  beiderseits 
der  Trachea  gelegenen  paratrachealen 
Driisen  eine  solche  GroBe  erlangen,  daB 
sie  seitlich  den  Mittelschatten  iiber- 
ragen  und  sich  gegen  das  Lungenfeld 
bogenformig  abheben,  ist  auch  ihr  Nach- 
weis  bei  gerader  Durchleuchtung  mog¬ 
lich.  Ein  sanft  geschwungener,  seitlich 
den  gerade  aufwarts  ziehenden  Schatten 
der  Vena  cava  superior  uberragender 
Bogen  bildet  nach  meinen  Erfahrungen 
einen  typischen,  in  vielen  autoptisch 
kontrollierten  Fallen  iinmer  wieder  in 


Fig.  167. 

VerkHste  Bifarkationsdriise  im  li.  schra¬ 
gen  Dorchmesser. 

Sie  ldste  einen  lokalen  Osophagus-  Spasm  us  aus. 
Vgl.  S.  332  und  Fig.  270  und  271. 


gleicher  Weise  von  mir  beobaehteten  Bcfund  (vgl.  Tafel  VII  Figur  1  und 
Figur  168).  Wesentlich  seltener  habe  ich  linksseitig  einen  bogenformigen 
Schatten  in  derGegend  des  Aortenknopfes  gegen  das  Lungenfeld  sich  abheben 
sehen  und  bei  der  Autopsie  linksseitige  paratracheale  Lymphdriisen  fest- 
gestellt  (vgl.  Tafel  VII,  Fig.  2). 

Giinstiger  fiir  den  Nachweis  im  Rontgenbilde  sind  die  bronchopulmo- 
nalen  Driisen  der  Hilusgegend  gelegen,  da  sie  sich  oft  deutlich  gegen 
das  Lungenfeld  abgrenzen  lassen.  Ihre  Darstellung  wird  erleichtert  durch  die 
vorherrschende  Lokalisation  lateral  vom  Bronchus  und  die  Bevorzugung  der 
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rechten  Seite,  auf  welcher  der  Herzschatten  die  Hilusgegend  frei  laBt,  wah- 
rend  der  linke  Hilus  zum  Toil  vom  linken  Herzrande  bedeekt  wird.  Dagegen 
gibt  hier  der  seitlich  dem  hellen  Bronchia llumen  angelagerte  normale  Hilus- 
schatten  leicht  zur  Deckung  und  Verwechslung  AnlaB.  Wegen  der  haufigen 
Verkennung  des  Ursprungs  des  normalen  Hilusschattens  sei  nochmals  an  die 
Tatsache  erinnert,  daB  er  hauptsachlich  von  der  Arteria  pulmonalis  gebildet 
wird  und  Lymphdriisen  an  seiner  Entstehung  gar  nicht  beteiligt  zu  sein 
brauchen.  Mit  Unrecht  betont  Engel,  daB  bei  den  rechten  bronchopulmonalen 
Driisen  lastige  Deckschatten  ausbleiben.  Die  seiner  Arbeit  beigegebenen  Ab- 


Fig.  168. 

Paratracheale  verkaste  Lymphdriise,  welche  den  senkrechten  Schattenrand  der  Vena 
cava  superior  als  flacher  Bogen  Uberragt. 

AuBerdem  verkfiste  Bronchialdrtisen  am  rechten  Hilus.  Subakute  Miliartuberkulose  (getiipfeltes  Lungen- 

feld).  Autoptische  Kontrolle. 


bildungen  von  Frontalschnitten  durch  die  Hilusgegend,  welche  die  Topographie 
trefflich  erlautern  (vgl.Fig.  169  u.  170j,  widerlegen  am  klarsten  diese  Behaup- 
tungund  beweisen  die  nahe  raumliche  Beziehung  der  Driisen  (L.  gl.  pulm.)  zur 
Arteria  pulmonalis,  die  gleichfalls  lateral  voin  Bronchus  gelegen  ist.  In  dem 
normalen  Praparat  ist  einllaufchen  der  Driisen,  das  der  tvpischeii  Stelle  unter- 
halb  des  eparteriellen  Bronchus  entspricht,  dicht  oberhalb  des  Lumens  d(‘r  Ar- 
terie  gelegen  (vgl.  Fig.  16U).  In  dem  Falle  mit  zahlreichen  verkiisten  Driisen 
(Fig.  170)  umgeben  diese  oben  und  unten  und  teilweise  aucli  lateral  das  arte- 
rielle  Lumen,  auf  der  linken  Seite  liegt  die  Druse  dicht  oberhalb  des  Arterien- 
querschnittes.  Diese  Lagerung  ist  durchaus  typisch.  Die  irrigt*  Ansicht 
Engels,  daB  »die  (legend  der  Hilusschatten  nicht  so  sehr  die  Begion  der 
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bronchopulmonalen  DrUsen  sei«,  ist  nur  dadurch  zu  erklaren,  dafi  er  die  Ent- 
stehung  der  Hilusschatten  aus  der  Pulmonalarteric  nicht  erkannt  und  ferner 
die  Bezeiehnung  der  Querschnitte  der  Pulmonalarterie  unterlassen  hat.  Dicse 
ist  von  mir  eingefUgt  Worden.  Zur  BegrUndung  vervveise  ich  auf  die  eingehende 
Auseinandersetzung  der  normalen  Topographie  (vgl.  S.  158  ff.  und  Fig.  146). 
Nur  insofern  kann  Engel  bis  zu  einem  gewissen  Grade  Reeht  gegeben  werden, 
als  die  Hauptlokalisation  der  fiir  den  rontgenologisehen  Nachweis  wichtigsten 
Driisen  unter  dem  eparteriellcn  Bronchus  dieht  oberhalb  der  Arteria  pulnio- 
nalis  gelegen  ist.  In  manchen  Fallen  laBt  sich  der  Driisenschatten  von  dem 
dicht  darunter  gelegenen  arteriellen  Hilusschatten  abgrenzen,  der  dadurch 
bisweilen  nach  abwarts  gedriickt  wird.  In  den  meisten  Fallen  ist  aber  eine 
Differenzierung  von  der  Arterie  nicht  moglich,  zumal  w'cnn,  wie  in  dem  oben 
abgebildeten  Querschnitt  Engels,  die  Driisen  sowohl  oben  als  unten  neben 
der  Arterie  gelegen  sind,  was  auBerordentlich  haufig  beobachtet  wird.  Da- 
gegen  kollidieren  die  oberhalb  des  eparteriellen  Bronchus  gelegenen  Driisen 
nicht  mit  den  Hilusschatten;  dafiir  fallen  sie  aber  in  den  von  der  Vena  cava 
und  Aorta  sowie  Wirbelsaule  gebildeten  Mediastinalschatten  und  sind  inner- 
halb  desselben  nicht  sichtbar. 

Durch  die  dicht  benachbarte  Lage  der  Hiluslymphdriisen  und  der  Arteria 
pulmonalis  ist  also  eine  Verwechslung  mit  den  normalen  Hilusgebilden  auBer- 
ordentlich  nahe  gelegt  und  kommt  auch  tatsachlich  sehr  haufig  vor,  wie  die 
Erfahrung  lehrt.  Dennoch  ist  eine  Entscheidung  dann  moglich,  wenn  der 
Hilusschatten  nicht  nur  abnorm  breit  ist,  sondern  auch  eine  besonders  abge- 
setzte  Bogenform  aufweist  und  namentlich  zwlschen  einzelnen  Bogen  Ein- 
kerbungen  zeigt,  die  dem  Winkel  zwischen  zwei  aneinander  stoBenden  Lymph¬ 
drUsen  entsprechen.  Ein  derartiges  Verhalten  zeigt  der  in  Fig.  171  darge- 
stellte  Fall,  bei  welchem  die  Autopsie  wallnuBgroBe,  verkaste  BronchialdrUsen 
lateral  vom  abwarts  gerichteten  Haupt bronchus  ergab.  Wichtig  fur  die  Lokali- 
sation  ist  die  mit  Recht  auch  von  Engel  betonte  Lage  lateralwarts  von  dem 
hellen  Bronchiallumen,  das  rechts  gewohnlich,  links  nicht  immer  nahe  dem 
Herzen  als  heller  Streifen  sichtbar  ist. 

Ferner  heben  sich  bisweilen  einzelne  LymphdrUsen  innerhalb  des  normalen 
Hilussehattens  als  runde  Flecken  durch  groBere  Intensitat  ab,  besonders  wenn 
ihre  Absorptionskraft  infolge  Verkasung  oder  Verkalkung  hoch  ist  (vgl. 

Fig*}91)-. 

Links  ist  die  Darstellung  von  Hiluslymphdriisen  wesentlich  schwieriger 
und  gelingt  auBer  bei  Kalkherden,  die  durch  ihre  Intensitat  sich  abheben, 
meist  erst  bei  entsprechender  VergroBerung  der  DrUsen,  die  wesentlich  scl- 
tener  angetroffen  wird,  als  rechts.  Typisch  ist  eine  bogenformige  Vorwolbung 
zwischen  Aorta  und  linkem  Ventrikelrande  bzw.  dicht  oberhalb  des  linken 
Hilussehattens  (vgl.  Fig.  172).  Hier  kann  die  Differentialdiagnose  auBer 
gegenUber  dem  linken  arteriellen  Hilusschatten  auch  gegenUber  den  linken 
mittleren  Herzbogen,  die  vom  linken  Herzohr  und  dem  Pulmonalisstamm 
gebildet  Werden,  Sehwierigkeiten  bereiten.  Dies  war  z.  B.  in  einer  von 
v.  Dehn  mitgeteilten  Beobachtung  der  Fall,  in  der  autoptisch  der  Ursprung 
des  Bogenschattens  durch  eine  verkaste  DrUse  festgestellt  wurde.  Da  die 
den  groBen  GefaBen  aufsitzenden  DrUsen  oft  eine  mitgeteilte  Pulsation 
zeigen,  ist  eine  Unterscheidung  besonders  schwierig.  Sie  kann  dennoch 
haufig  durch  die  Form  der  Begrenzung  getroffen  werden,  die  bei  DrUsen 
starker  gerundet  zu  sein  pflegt,  und  bisweilen  durch  Unterschiede  der 
Schattenintensitat.  Die  anatomischen  Beziehungen  zwischen  den  linksseitigen 
bronchopuhnonalen  LymphdrUsen  und  der  Arteria  pulmonalis  gehen  aus 
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Tr. 


Frontalschnitt  darch  eine  normale  Lunge  in  der  Hilusebene  nach  Engel. 

Tr.  =  Trachea. 

Br.  ep.  =  Bronchus  eparterialis. 

R.  St.  Br.  =  re.  Stammbronchus. 

L.  Hr.  =  li.  Bronchus. 

Lgl.  tr.  br.  =  Lymphoglandulae  tracheo-bronchlales. 

Lgl.  bif.  =  Lymphoglandulae  bifurcation^. 

Lgl.  br.  pulm.  =  Lymphoglandulae  bronchopulmonales. 

Die  Bezeichnung  a  =  Arteria  pulmonalis  1st  von  mir  eingesetzt.  Die  Bezeichnung  Engels  r.  Yh  f.  =  re. 
Vorhof  1st  nicht  richtig.  Es  handelt  sich  um  den  li.  Vorhof  und  die  davon  nusgehenden  Pulmonalvenen. 
Beachte  die  Topographic:  Arterie  lateral,  Bronchus  in  der  Mitte,  Vene  medial  unten,  ferner  die  kleinen 
Lymphdrttsen  lateral  vom  Stammbronchus  unterhalb  des  Bronchus  eparterialis  dicht  oberhalb  der  Arterie. 


Tr 

Ao. 

Lgltr-br 
L  Br 


Lgl.  tr-br - 


Lgl  bif 
Lgl.br 
puLrro. 


RBr. 


Lglbr.- 

pulm. 


Oes. 


Fig.  170. 

Frontalschnitt  durch  eine  Lunge  mit  yerkSsten  Lymphdrttsen  in  der  Hilusebene 

nach  Engel. 

Bezeichnungen  wie  auf  Fig.  169.  a  =  Arteria  pulmonalis  ist  von  mir  eingesetzt. 

Beachte  die  Lage  der  bronchopulmonalen  Lyraphdriisen  dicht  ober-  und  unterhalb  der  Arterie  lateral 

vom  Bronchus. 
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Fig.  171. 

Verkaste  LymphdrUsen  am  re.  Hilus  mit  bogiger,  in  der  Mitte  gekerbter  Eontnr 
AuCerdem  re.  paratracbeale  Lymphdrtise. 

Autoptlsche  Kontrolle. 


Fig.  172. 

Verkiiste  LymphdrUsen  am  re.  Hilns  and  li.  am  Aortenknopf. 

Autoptische  Kontrolle. 
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dem  Querschnittsbilde  En¬ 
gels  (Fig.  170)  und  der 
schematischen  Darstellung 
in  Figur  173  hervor. 

Die  an  tieferen  Tei- 
lungsstellen  der  Bronchial- 
aste  gelegenen  Lymph- 
driisen  eignen  sich  zwar 
insofern  fiir  eine  Darstel¬ 
lung  im  Rontgenbilde,  als 
sie  sich  als  Schattenflecken 
im  hellen  Lungenfelde  gut 
abheben  konnen,  haben 
aber  selten  eine  betracht- 
liche  GroBe,  so  daB  hier- 
durch  ihr  Nachweis  er- 
schwert  wird.  Immerhin 
konnte  ich  mehrfach  auch 
bei  kleinen  verkasten  Oder 
verkalkten  Driisen  dieser 
Ordnung  die  darauf  ge- 
stellte  Diagnose  autoptisch 
bestatigt  sehen. 

Beschaffenlieit  der 
Lymphdriisen.  Neben  der 
Lage  der  Lymphdriisen 
und  ihrer  GroBe  ist  ihre  Dichte  bzw.  die  chemische  Beschaffenheit  der 
eingelagerten  Stoffe  fiir  die  rontgenologische  Darstellung  maBgeblich. 

Die  normalen  Lyraphdrusen,  deren  GroBe  die  von  Erbsen  oder  kleinen 
Bohnen  nicht  iiberschreitet,  und  deren  Konsistenz  nicht  vermehrt  ist,  zeichnen 
sich  gewohnlich  im  Rontgenbilde  nicht  ab,  da  sie  eine  zu  geringe  Absorptions- 
kraft  fiir  Rontgenstrahlen  besitzen  und  groBtenteils  von  den  eng  benach- 
barten  groBeren  und  dichteren  GefaBsehatten  gedeckt  werden. 

Eine  entziindliche  markige  Schwellung,  die  gewohnlich  mit  einerVergro- 
Berung  und  deshalb  auch  mit  der  maBgeblichen  Zunahme  des  in  dem  Strahlen- 
gange  liegenden  Durchmessers  einhergeht,  schafft  gUnstigere  Bedingungen 
fiir  die  rontgenologische  Darstellung,  namentlich  wenn  die  Driisen  in  groBeren 
Paketen  zusammenliegen.  Unter  diesen  Umstanden  bewirken  sie  gewohnlich 
eine  Verstarkung  und  Verbreiterung  des  Hilusschattens  im  allgemeinen,  wie 
sie  z.  B.  bei  Bronchopneumonien  und  namentlich  bei  der  Influenza  haufig 
angetroffen  wird.  Ich  verfUge  iiber  mehrere  derartige  autoptisch  kontrollierte 
Beobachtungen,  die  teilweise  an  anderer  Stelle  veroffentlicht  und  durch  wei- 
tere  eigene  Erfahrungen  bestatigt  sind.  In  ahnlicher  Weise  wie  entziindlich 
geschwollene  verhalten  sich  von  Tumormassen  infiltrierte  Lymphdriisen. 
Erreichen  die  Driisen  groBere  Dicke  und  Ausdehnung,  so  daB  sie  seitlich  den 
GefaBsehatten  iiberragen,  so  zeichnen  sie  sich  auch  bei  weicher  Beschaffenheit 
gegen  das  helle  Lungenfeld  der  Umgebung  durch  ihre  scharfe,  starker  als  der 
normale  Hilusschatten  gebogene  Kontur  ab.  Derartige  Befunde  erhob  ich 
u.  a.  bei  stark  vergroBerten,  weichen,  leukamischen  Lymphdriisen. 

DaB  Anthrakose  einen  erheblichen  EinfluB  auf  die  Schattenbildung  im 
Rontenbilde  ausiibe,  kann  ich  auf  Grund  meiner  autoptischen  Kontrollunter- 
suchungon  nicht  behaupten.  Weiche  anthrakotische  Driisen  pragen  sich  im 


Schematische  Darstellang  der  Lafce  der  LymphdrUsen 

auf  Grund  zahlreicher  Verfrleiche  von  Rdntgenbild  und  anato- 
mischem  Befund. 


Es  sind  nur  die  ftir  die  Randbildung  in  Betracht  kommenden 
Driisen  als  schwarze  Flecke  dargestellt.  Dagegen  sind  aus 
Griinden  der  Klarheit  die  Partien.  weiche  vor  anderen  Teilen 
liege n  (vor  und  hinter  der  Arteria  pulmonalis,  den  Stamm- 
bronchien,  im  Mediastinum),  weggelassen. 

7  =  re.  paratracheale  Driise, 

2  =  li.  tracheobronchiale  Driise  neben  dem  Aortenknopf . 

.y=  bronchopulmonale  Lymphdriisen  am  Lungenhilus  beiderseits. 
Die  Bronchiallumina  sind  ausgespart,  die  Bronchialw&nde  ge- 
strichelt.  Die  Arteria  pulmonalis  (lateral  vom  Bronchus)  ist 
quergestreift. 
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Tafel  VII 


1.  VerkSste  HilusdrOsen  und  para- 


tracheale  Drflse  re.  (Pfeile)  (Sektion)  2.  Verkaste  HilusdrOsen  r.  und  medl- 

astinale  Drfise  li.  (Pfeile),  (Sektion) 


6.  Hiluskalkherde  (Sektion) 

5.  Lymphangitis  carciuomatosa  li.  bei 


Bronchuscarcinom  (Sektion) 

Derber  Schatten  am  li.  Hilus,  davon  strahlen- 
Schitten»Ut^rde'  T'  Pan,"eI  S‘reifi,re 
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allgemeinen  im  Rontgenbilde  nicht  ab,  wenn  sie  nicht  eine  besondere  GroBe 
erlangen.  Von  groBerer  Bedeutung  erseheint  mir  dagcgen  der  Grad  der  mit 
der  Anthrakose  hauf  ig,  aber  nicht  immer,  verbundenen  hindeqewebigen  Indu¬ 
ration .  Stark  f ibros  indurierte  Driisen  konnen  deutliche,  mehr  Oder  wenig  scharf 
begrenzte  Schatten  geben,  wie  mich  ebenfalls  autoptische  Erfahrungen  lehrten. 

Wesentlich  starkere  Schatten  werden  durch  Einlagerungen  fremder  Sub- 
stanzen  von  chemisch  von  dem  Driisengewebe  abweichender  Beschaffenheit 
hervorgebracht.  Von  groBter  Bedeutung  sind  hier  die  Kaseherde  innerhalb 


m 


Fig.  174. 

Verkiiste  HalsdrUeen. 

Aufierdem  einige  kieine  verkiste  Drilsen  an  beiden  Hili. 

der  Lymphdriisen,  die,  wie  Kohler  auf  Grund  der  Untersuchung  von  Schmoll 
hervorhebt,  durch  ihren  Gehalt  von  (phosphorsaurem)  Kalk  fiir  die  rontgeno- 
logische  Darstellung  besonders  befahigt  erscheinen.  Besonders  klar  ist  der 
schattengebende  EinfluB  von  eingelagerten  Kasemassen  bei  den  Halsdriisen 
ersichtlich,  bei  denen  eine  Beteiligung  anderer  Gebilde,  wie  am  Lungenhilus, 
gar  nicht  in  Frage  kommt.  Als  Beispiel  verweise  ich  auf  Fig.  174.  Von 
groBerer  praktlscher  Bedeutung  ist  die  Rontgendiagnostik  der  intrathorakalen 
verkasten  Lymphdriisen,  da  ihr  Nachweis  mit  anderen  Untersuchungsmethoden 
nicht  oder  we  it  schwerer  und  jedenfalls  nicht  mit  solcher  Sicherheit  und 
Deutlichkeit  zu  erzielen  ist.  Im  Rontgenbilde  heben  sich  die  Schatten  verkaster 

Assmanx,  Interne  RCntgendiagnostik.  13 
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Hiluslymphdriisen  durch  ihre  Intensitat,  Breitenausdehnung  und  ihrc  scharfe 
bogenformige  Begrenzung  gegen  das  helle  Lungenfeld  ab.  Besonders  charak- 
teristisch  ist  ihre  Form,  wenn  sie  als  lokale  Ausbuchtungen  des  normalen, 
regelmaBig  kommaformig  geschwungenen  arteriellen  Hilusschattens  sich  aus- 
pr&gen  und  wenn  zwischen  den  markanten  rundlichen  Driisenbogen  deutliche 
Einkerbungen  vorhanden  sind  (Fig.  171). 

Die  Rontgendiagnose  der  Bronchialdriisentuberkulose  ist  zuerst  durch 
die  Untersuchungen  von  de  la  Camp  und  Kohler  bekannt  geworden.  Die 
Bedeutung  dieser  Arbeiten,  die  dies  wichtige  und  schwierige  Gebiet  erschlossen, 
muB  voll  gewiirdigt  werden.  Doch  bedurfte  es  noch  autoptischer  Kontroll- 
untersuchungen,  um  die  praktisch  so  bedeutungsvolle  Unterscheidung  vor 
allem  gegeniiber  den  normalen  Verhaltnissen  sicherzustellen.  Es  liegt  nun- 
mehr  eine  geniigende  Anzahl  iibereinstimmender  Erfahrungen  iiber  den  Ver- 
gleich  zwischen  Rontgenbild  und  anatomischemBefunde  vor,  so  daB  die  hieraus 
gezogenen,  vorstehend  mitgeteilten  Schliisse  als  gesichert  gelten  konnen. 
Meine  friiheren  Veroffentlichungen,  welche  bereits  die  samtlichen  hier  ange- 
fiihrten  Punkte  enthalten,  konnte  ich  seither  durch  eine  groBe  Reihe  gleich- 
artiger,  genau  protokollierter  Falle  erganzen.  Ubereinstimmende  Berichte 
liegen  in  der  Literatur  in  den  Arbeiten  von  Keiner,  Engel,  Neuhaus,  Rach, 
Cerdeiras  vor. 

Die  starkste  Schattenwirkung  rufen  Verkalkungen  der  Lymphdriisen 
hervor.  Meist  sind  sie  als  dunkle,  scharf  begrenzte,  rundliche  Oder  auch  un- 
regelmaBig  zackig  gestaltete  Schattenflecke  leicht  kenntlich  (vgl.  Tafel  VII 
Fig.  6).  Bei  rundlicher  Form  kann  aber  unter  Umstanden  eine  gewisse  Ahn- 
lichkeit  mit  Querschnittsbildern  von  orthorontgenograden  BlutgefaBen  ent- 
stehen,  namentlich  wenn  diese  durch  Stauung  stark  erweitert  sind.  Die 
BlutgefaBquerschnitte  sind  dadurch  von  Kalkherden  zu  unterscheiden,  daB 
sie  eine  ganz  regelmaBige  Form  und  Anordnung  sowie  eine  gleichmaBige 
Abnahme  des  Kalibers  vom  Hilus  nach  der  Peripherie  zu  zeigen.  Meist  ist 
ihre  Schattentiefe  auch  geringer  als  bei  Kalkherden.  Doch  kann  auf  diesen 
Umstand  allein  nicht  in  jedem  Falle  eine  sichere  Trennung  gegeniiber  Kalk¬ 
herden  gegriindet  werden.  Z.  B.  sah  ich  bei  starker  Erweiterung  der  Arteria 
pulmonalis  sehr  intensive  runde  Flecken,  die  sich  von  Kalkherden  kaum 
unterscheiden  lieBen,  wahrend  die  Autopsie,  abgesehen  von  der  auBerordent- 
lich  starken  Erweiterung  der  Pulmonalarterie,  keinen  krankhaften  Befund, 
insbesondere  keine  VergroBerung  der  Bronchiallymphdriisen  ergab  (vgl. 
Fig.  157).  Eine  Verwechslung  von  Kalkherden  mit  den  ziemlich  intensiven 
Schattenflecken,  welche  subkutane  Jodipininjektionen  hervorrufen  und  lange 
Zeit  zuriicklassen,  kann  bei  der  Lage  und  Form  dieser  Schatten,  die  nicht  Teilen 
des  Lungengeriistes  entsprechen,  leicht  vermieden  werden.  Durch  Drehung 
des  Patienten  vor  dem  Schirm  ist  ihre  oberflachliche  Lage  sofort  erkennbar. 

Lymphgefftfie. 

AuBer  den  Lymphdriisen  spielen  auch  die  LymphgefaBe  in  der  Literatur 
der  Rontgendiagnostik  eine  erhebliche  Rolle.  Rieder  und  mit  besonderem 
Nachdruck  Sturtz  sehen  eine  von  ihnen  in  vielen  Fallen  von  inzipienterTuber- 
kulose  gefundene  Strangzeichnung  zwischen  Hilus  und  Spitzen  als  Ausdruck  ge- 
stauter  LymphgefaBe  oder  lymphangitischer  Prozesse  an  und  griinden  auf  den 
friihzeitigen  Befund  rontgenologischer  Veranderungen  am  Hilus  und  in  dessen 
Umgebung  die  im  Gegensatz  zu  den  friiher  iiblichen  Anschauungen  stehende 
Annahme,  daB  dieLungentuberkulose  gewohnlich  vom  Hilus  nach  der  Spitze  zu 
fortsehreite.  Ihre  Untersuchungen  beziehen  sich  vorwiegend  auf  Erwachsene. 
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Anatoinische  Bestatigungen  dieser  Ansicht  fehlen  bisher.  Meiner  eigenen  Auf- 
fassungwidcrsprieht  es,auf  rontgenologische  Befunde,derenDeutung  nicht  fest- 
steht  und  die  ubrigens  von  der  normalen  Lungenzeichnung  auBerordentlich 
schwer  abzugrenzen  sind,  eine  Theorie  zu  griinden,  fiir  welche  die  bisherigen 
anatomischen  Erfahrungen  keine  Anhaltspunkte  liefern.  Allerdings  muB  ich 
gerade  auf  Grund  zahlreieher  Vergleiehe  von  Rontgenbild  und  SektiOnsbefund 
zugeben,  daB  in  nicht  ganz  vereinzelten  Fallen  erst  das  Studium  desRontgen- 
bildes  zur  Auffindung  anatomischer  Veranderungen  fiihrt,  die  selbst  erfahrenen 
Obduzenten  vorher  bei  einer  sorgfaltigen  Sektion  entgangen  waren.  Ich  habe 
daher  bei  vielen  vergleichenden  anatomischen  Untersuchungen  besondere  Auf- 
merksamkeit  auf  diesen  Punkt  verwandt  und  auch  die  pathologlschen  Ana- 
tomen  fiir  die  Frage  interessiert.  Indes  konnte  weder  in  den  naturgem£B 
seltenen,  aber  doch  unter  meinem  Material  vorhandenen  Beobachtungen, 
in  denen  vorher  gerontgente  Falle  von  beginnender  Tuberkulose  zur  Autopsie 
kamen,  noch  auch  bei  sonstigen  anatomischen  Untersuchungen  eine  makro- 
skopisch  erkennbare  oder  fiihlbare  Verdichtung  der  LymphgefaBe  bei  inzi- 
pienter  Tuberkulose  festgestellt  werden,  wahrend  kleine  Spitzenherde  ver- 
schiedentlich  anatomisch  und  teilweise  auch  rontgenologisch  nachweisbar 
waren.  Auf  Grund  eigener  Untersuchungen  kann  ich  zu  der  Frage  der  Ent- 
stehung  der  genannten  Strangzeichnung  und  zur  Darstellung  von  Lymph- 
gefaBen  und  lymphangitischer  Prozesse  im  Rontgenbilde  folgende  Beitrage 
liefern : 

Wie  bereits  bei  der  Schilderung  der  normalen  Lungenzeichnung  ausein- 
andergesetzt  wnirde,  ist  die  Abbildung  verastelter,  vom  Hilus  nach  der  Peri¬ 
pherie  zu  an  Intensitat  abnehmender  Schattenstreifen  ein  normaler  Bestand- 
teil  einer  technisch  gut  durchgearbeiteten  Lungenaufnahme.  Sie  werden  vor- 
zugsweise  von  den  blutgefullten  GefaBen  hervorgerufen.  Auch  eine  allgemeine 
Verstarkung  der  Strangzeichnung  berechtigt  durchaus  nicht  ohne  weiteres 
zur  Diagnose  lymphangitischer  bzw.  peribr'onchitischer  tuberkuloser  Prozesse. 
Sie  wird  vielmehr  bei  Stauung  im  kleinen  Kreislauf,  in  ausgepragter  Weise 
sehr  oft  bei  Mitralfehlern,  in  hoherem  MaBe  infolge  einer  starkeren  Erweite- 
rung  der  Pulmonalarterienaste  bei  bestimmten  kongenitalen  Herzfehlern,  aber 
auch  unter  anderen  Umstanden  z.  B.  infolge  Hyperamie  bei  Infektions- 
krankheiten  u.  a.  bei  Typhus  angetroffen. 

In  alien  diesen  Fallen  kommt  das  LymphgefaBsystem  fiir  die  Entstehung 
der  verstarkten  Strangzeichnung  gar  nicht  in  Frage.  Dagegen  habe  ich  tat- 
sachlich  anatomische  Veranderungen  der  LymphgefaBe  in  Form  von  karzi- 
nomatbser  Infiltration  und  chronischer  tuberkuloser  Induration 
bei  Fallen  gefunden,  in  denen  das  Rontgenbild  eine  den  beschriebenen  GefaB- 
strangen  aufierordentlich  ahnliche  verstarkte  Streifenzeichnung  aufwies. 

Als  Unterschied  kann  vielleicht  angeflihrt  werden,  daB  hierbei  die  vom 
Hilus  ausstrahlenden  Schattenstreifen  sich  nicht  ganz  so  gleichmaBig  ver- 
jiingen,  wie  die  GefaBschatten.  und  daB  besonders  bei  den  tuberkulosen  Pro- 
zessen  in  manchen  Abschnitten,  gewohnlich  in  den  zwischen  Hilus  und  Spitzen 
gelegenenTeilen,  dieStreifen  starker  hervortraten,  als  in  anderen.  An  manchen 
Stellen  waren  auch  parallele,  durch  einhellesZwischenband  getrennte Schatten¬ 
streifen  zu  erkennen,  die  zuin  Teil  auf  peribronchiale  und  perivaskulare  Ver- 
dichtungen  zu  beziehen  sind,  zwischen  denen  das  Bronchiallumen  ausgespart 
ist.  Natiirlich  kommen  nicht  nur  diese  vom  LymphgefaBsystem  ausgehenden 
Prozesse  allein  fiir  die  Bildung  der  Schattenstreifen  in  Betracht,  sondern 
nur  der  Anted,  der  als  Verstarkung  zu  der  normalen,  hauptsachlich  von  den 
blutgefullten  GefaBen  hervorgerufenen  Sehattenzeiehnung  hinzukommt.  Dies 
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geht  z.  B.  sehr  deutlich  aus  einem  Vergleich  einer  im  Leben  und  nach  dem 
Tode  gemachten  Aufnahme  dessclben  Falles  von  karzinomatoser  Lymphan¬ 
gitis  hervor.  Hierbei  war  die  Strangzeichnung  im  Leben  starker  ausgepragt 
als  an  der  Leiche,  bei  welcher  der  Blutgehalt  der  LungengefaBe  geringer 
ist.  Diese  Differenz  beruht  also  auf  Abnahme  des  Blutgehaltes  in  den  Ge- 
faBen  nach  dem  Tode.  Andererseits  war  auf  der  Leichenaufnahme  ebenso 

wie  auf  der  im  Leben  hergestell- 
ten  Platte  die  Strangzeichnung 
auf  der  erkrankten  Seite  viel 
starker  ausgesprochen  als  auf 
der  gesunden  (vgl.  Taf.  VII 
Fig.  5).  Dieser  Unterschied 
zwischen  beiden  Seiten  ist  im 
wesentlichen  auf  die  lymph- 
angitischen  Verdichtungen  zu 
beziehen.  Durch  diese  Ver- 
gleiche  ist  die  Schattenwirkung 
einer  lvmphangitischen  Ver- 
dichtung  im  allgemeinen  gut 
zu  ubersehen;  dagegen  ist  im 
einzelnen  cine  Trennung  des 
Einflusses  von  Blut-  und 
LymphgefaBen  wegen  der  na- 
hen  Nachbarschaft  beider  Sy¬ 
stems  nicht  moglich.  Diese 
Verhaltnisse  sind  besonders 
klar  gerade  bei  einer  karzino- 
matosenlnfiltrationderLymph- 
gefaBe  zu  iibcrblicken,  bei  der 
die  Natur  eine  iiberaus  voll- 
standige  und  gleichmaBige  In- 
jektion  derselben  durch  Krebs- 
massen  schafft.  Die  Abbildung 
eines  Querschnittes  einer  von 
klinstlich  injizierten  Lymph¬ 
gefaBen  dicht  umsponnenen 
Arterie  in  einer  Arbeit  von 
Franke  (vgl.  Fig.  175)  zeigt  die  innige  Verschlungenheit.  beider  Systems, 
so  daB  eine  Trennung  beider  im  Rontgenbildc  ausgeschlossen  crscheint. 

Nicht  ganz  so  geeignet  zum  Studium  des  generellen  Antcils  einer  Lvmph- 
gefafiverdichtung  an  der  verstarkten  Lungenzeichnung  sind  die  indurativen 
Prozesse  an  den  perivaskularen  bzw.  peribronchialen  LymphgefaBen  bei 
chronischer  Tuberkulose,  weil  hierbei  seltener  eine  streng  einseitige  Er- 
krankung  vorkommt  und  die  Veranderungen  meist  unregelmaBiger  sind.  Vor 
allem  bevorzugen  sie  gewbhnlich  di(^  zwischen  Spitze  und  Hilus  gelegenen 
Partien.  Meist  sind  daneben  Kndtchen  ins  Lungengewebe  eingesprengt  Oder 
auch  den  Bronchien  angelagert,  an  den  Teilungsstellen  der  letzteren  ferner  oft 
vergrciBerte,  bindegewebig  indurierte,  verkaste  oder  verkalkte  Lyrnplulrusen 
gelegen.  In  verhaltnisnuiBig  reiner  Form  ohne  wesentliche  Fleckenzeichnung 
treten  dicht  nebeneinander  stehende  Schattenstninge  in  den  medialen  Partien 
der  Oberlappen  auf  Taf.  IX  Fig.  2  hervor.  Von  der  normalen  GefaBzeichnung 
sind  die  Streifen  durch  ihre  Lage  dicht  nebeneinander  und  die  ausschlieBliche 


Fig.  175. 

Injektion  der  LymphgefaBe  der  Lange 
nach  Franke 

(D.  Zeitschr.  f.  Chirurgie  Bd.  119.) 

Diese  umgeben  ringformig  die  quer  getroffene  Arterie  im 
perivoskulftren  Gewebe.  Vgl.  am  besten  das  Originalbild. 
auf  welchem  der  blaugezeichuete  Lymplischeideaiing  viel 
kontrastreicher  hervortritt. 
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Lokalisation  zwischen  Hilus  und  Spitzen  zu  unterscheiden.  Autoptisch  ent- 
sprachen  diesen  Schattenstreifen  derbe  bindegewebige  Strange  im  peribron- 
chialen  und  perivaskularen  Gewebe.  Derartige  durch  die  Sektion  kontrollierte 
Befunde  habe  ieh  mehrfaeh  bei  chronisch  indurativen  Prozessen  vor  alleni 
alter  Leute  erhoben.  Kine  selten  gleiehmaBige  Zeiehnung  vom  Hilus  radiar 


Fig.  176. 

Verbreiterte  peribronchiale  und  periarterielle  von  den  Hili  ausstrnhlende  Streifen- 
zeichnnng.  Verstarkte  Hilnsdriisenschatten. 

Autopsie:  An  beiden  Hili  sehr  zahlreiche  im  einzelnen  etwa  haselnuBgroBe  und  kleinere  miteinander 
verb&ckene  teils  verkAste,  teils  derb  indurierte  Drtisen.  Die  peribronchialen  und  periarteriellen  Scheiden 
erscheinen  dem  palpierenden  Finger  etwas  derber  als  an  einer  normalen  Vergleichslunge.  Es  sind  aber 
keine  eingesprengten  Tuberkel  sichtbar.  Cianz  vereinzelte  Tuberkelh&ufchen  im  re.  Oberlappen  sind 
nicht  im  Kontgenbilde  dargestellt.  Auch  grobere  Ansammlungen  von  peribronchialen  Tuberkeln  mit 
Induration  der  Umgebung.  welche  nur  in  den  vorderen  medialen  Partien  des  re.  Oberlappens  liegeu, 
sind  nicht  abgebildet,  da  diese  Stellen  vom  Herzen  verdeckt  werden. 

Rechts  bogenfomiig  vorspringender  Mediastinalschatten,  der  von  einer  walnuCgroBen  verkAsten  Lymph- 
drilse  hervorgerufen  ist.  Zahlreiche  andere  innerhalb  des  Mediastinums  gelegen?  Drusen  sind  im 

Rontgenbildc  nicht  dargestellt. 

(Der  intensive  Schattenfleyk  im  re.  Lungenfelde  rlihrt  von  einem  Projektil  her.) 


ausstrahlemler  verstarkter  Strange  zeigt  Fig.  176,  bei  der  autoptisch  ebenfalls 
eine  maBige,  nicht  sehr  hochgradige,  aber  im  Vergleich  zu  einer  normalen 
Lnnge  deutliche  Verdichtung  des  peribronchialen  Bindegewebes,  keine 
eingelagerten  Knbtchen  an  dieser  Stelle  gef unden  wurden.  AuBerdem  waren 
eine  chronische  Lymphdrusentuberkulose,  besonders  im  Mediastinum,  und 
ferner  ganz  vereinzelte  in  der  Lunge  verst  rente  Tuberkel  vorhanden,  so  dali 
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die  tuberkulose  Natur  der  peribronchialen  Induration  wohl  sicher  ist.  Da- 
gegen  habe  ich  bei  inzipienter  Tuberkulose,  bei  welcher  autoptisehe  Kontrollen 
naturgemaB  viel  seltener  sind,  aber  doch  auch  vorliegen,  nie  eine  peribron- 
chiale  Lymphstauung  bzw.  Lymphangitis  gesehen,  wie  sie  Rieder  und  Sturtz 
allein  auf  Grund  von  Rontgenbildern  als  feststehend  annehmen.  Bei  der 
vorher  auseinandergesetzten  groBen  Schwierigkeit,  die  der  Deutung  derartiger 
Rontgenbefunde  und  ihrer  Abgrenzung  von  der  normalen  GefaBzeichnung 
entgegenstehen,  kann  ich  den  weitgehenden  Schliissen  dieser  Autoren  solange 
nicht  folgen,  als  bis  ihre  Behaupt ungen  durch  anatomische  Beobachtungen 
gestiitzt  werden.  Es  wird  hierauf  noch  naher  im  Abschnitt  iiber  Tuberkulose 
eingegangen  werden  (vgl.  S.  226).  Hier  habe  ich  Wert  darauf  gelegt,  zu- 
nachst  nur  die  feststehenden  Tatsachen  zu  besprechen. 

In  ausgesprochenster  Weise  ist  das  gesamte  Lymph^efaBsystem,  sowohl 
Lymphdriisen  als  LymphgefaBe,  bei  den  Staubkrankheiten  der  Lunge,  den 
Pneiimonokoniosen  betroffen,  indem  der  eingeatmete  Staub  nach  Passage  des 
Epithels  vom  Lymphapparat  aufgenommen  wird  und  hier  zur  Fiillung  bzw. 
Verstopfung,  unter  Umstanden  auch  zu  einer  Entziindung  und  Schwellung 
der  LymphgefaBe  undDriisen  fiihrt,  an  welche  sich  im  weiteren  Verlauf  Binde- 
gewebswucherungen  und  Vernarbungsvorgange  anschlieBen.  Im  Rontgen- 
bilde  entstehen  an  den  Stellen  der  vergroBerten  und  indurierten  Driisen,  die 
iiberall  an  den  Teilungsstellen  der  Bronchialaste  liegen  und  nach  dem  Hilus 
zu  an  GroBe  zunehmen,  entsprechende  Flecken,  und  gemaB  den  peribronchia¬ 
len  und  perivaskularen  Verdichtungen  der  LymphgefaBe  bisweilen  eine  Ver- 
starkung  der  verastelten  Schattenstreifen.  Die  in  schwercren  Fallen  auftreten- 
den  Erkrankungen  des  Lungenparenchyms,  bei  denen  disseminierte  Verdich- 
tungsherde  gebildet  werden,  sollen  im  nachsten  Abschnitt  besprochen  werden. 

d.  Lungenparenchym. 

Emphysem. 

Die  Vermehrung  des  Luftgehaltes  und  Verminderung  der  Gewebsbestand- 
teile  beim  Emphysem  bedingt  eine  abnorme  Helligkeit  des  Lungenfeldes  im 
Rontgenbilde.  Der  Brustkorb  ist  meist  erweitert,  faBformig;  die  Rippen  sind 
horizontal  gestellt,  die  Zwischenrippenraume  erweitert.  Haufig  ist  an  den 
Rippenknorpeln  ausgedehnte  Verkalkung  bemerkbar.  Das  Zwerehfell  steht 
tief  und  fiihrt  bei  der  Atmung  nur  geringe  Exkursionen  aus,  sein  Bogen  ist 
abgeflacht;  der  phrenikokostale  Winkel  ist  beiderseits  abnorm  stumpf. 

Von  dem  hellen  llntergrunde  hebt  sich  die  HilusgefaBzeichnung  besonders 
deutlich  ab,  zum  Teil  infolge  der  Kontrastwirkung,  zum  Teil  auBerdem  aber 
auch  deshalb,  weil  die  Verodung  der  Kapillaren  zu  einer  Stauung  des  Blutes 
in  den  Lungenarterien  und  oft  auch  zu  einer  Erweitemng  derselben  fuhrt. 
Aus  dem  gleichen  Grunde  springt  auch  der  Stammbogen  der  Pulmonalis  am 
linken  HerzgefaBrande  abnorm  stark  vor. 

Das  Herz  ruckt  auf  dem  gesunkenen  Zwerehfell  herab  und  beschreibt 
dabei  eine  Drehung  mit  der  Spitze  nach  vom.  Sein  Schattenbild  erscheint 
also  bei  gerader  Durehleuchtungsrichtung  steil  median  gestellt  und  dadurch 
verkleinert.  Hieraus  darf  aber  nicht  auf  eine  wirkliehe  Verkleinerung  der 
HerzgroBe  geschlossen  werden,  die  im  Gegenteil  infolge  der  Hypertrophie 
des  rechten  Ventrikels  vermehrt  ist.  Die  beim  Altersemphysem  oft  gleich- 
zeitig  vorhandene  Verlangerung  der  sklerotischen  Aorta  fiihrt  dagegen  zu 
einer  Querstellung  des  Herzens  und  wirkt  somit  der  infolge  der  Lungen- 
ersveiterung  bestehenden  Xeigung  zur  Steilform  entgegen. 
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Bei  vikariieremlem  Emphysem  tritt  die  Helligkeit  des  Lungenfeldes  gegen- 
iiber  den  verdichteten  Partien  infolge  der  Kontraste  besonders  markant  hervor. 

Ein  bulloses  Emphysem  maBigen  Grades  pflegt  sieh  innerhalb  eines  Lungen- 
gewebes  von  normalem  oder  vermehrtem  Lufrgehalt  nicht  abzuheben,  da  hier 
die  Kontraste  fehlen.  Grbtiere  zusammenhangende  Luftraume,  die  zuweilen, 
aber  ziemlieh  selten  dureh  ein  bulloses  Emphysem  umsehriebener  Lungen- 
partien  hervorgerufen  werden,  konnen  dagegen  besondere  Aufhellungen 
des  Lungenfeldes  im  Rontgenbilde  verursachen. 

Uber  interstitielles  Lungenemphysem  liegen  bis  jetzt  meines  Wissens  keine 
Mitteilungen  vor.  In  einem  Falle  von  Bronchiolitis  obliterans  beobachtete 
ich  ein  von  einem  interstitiellen  pulmonaren  ausgegangenes  mediastinales 
Emphysem,  das  infolge  der  hochgradig  vertieften  dyspnoischen  Atmung 
entstanden  war.  Auf  dem  Rontgenbilde  zeigte  sich  entlang  den  Randern 
des  Mittelschattens  je  ein  gut  querfingerbreiter,  bandformiger,  heller  Streifen, 
der  in  starkem  Gegensatz  zu  dem  sonst  dureh  zahlreiche  Fleeken  allgemein 
verdunkelten  Lungenfeld  stand.  Die  Autopsie  ergab,  daB  an  diesen  Stellen 
ein  groBblasiges  Emphysem  im  loekeren  Gewebe  unter  der  Pleura  media- 
stinalis  bestand,  das  sich  hier  von  den  Lungenwurzeln  her  verbreitet  hatte 
(vgl.  S.  144  und  Tafel  X  Fig.  3).  Yon  dem  geringeren  interstitiellen  Em¬ 
physem  des  Lungengewelies  selbst  war  auf  der  Platte  kein  Ausdruck  sichtbar. 

Atelektase. 

Der  Verlust  des  Luftgehaltes  bedingt  tiefe  Verschattung,  bloBe  Herab- 
setzung  desselben  Triibung  des  Lungenfeldes  in  dem  betroffenen  Bezirk. 
Eine  Differentialdiagnose  gegeniiber  Infiltrationsprozessen,  die  dieselbe  Wir- 
kung  hervorrufen,  ist  unmoglich.  Atelektatische  Veranderungen  finden  sich 
am  haufigsten  in  kindlichen  Lungen  mit  und  ohne  Verbindung  mit  broncho- 
pneumonischen  Herden,  blofie  Verminderung  des  Luftgehaltes  besonders  ober- 
halb  pleuritischer  Exsudate,  bei  Bronchusstenose,  bei  Pneumonie  nach  der 
Losung.  Meist  bereitet  die  Deutung  der  Schatten  unter  Beriicksichtigung 
des  klinischen  Befundes  keine  Schwierigkeiten.  Differentialdiagnostische 
Bedeutung  kann  die  homogene  Triibung  infolge  Atelektase  erlangen,  wenn 
sie  allein  die  Spitze  betrifft,  wodurch  leicht  ein  Verdacht  auf  eine  tuberkulijse 
Affektion  erweekt  wird.  So  war  in  einem  derartigen  Falle  eine  Triibung 
einer  Spitze  nach  einer  Oberlappenpneumonie  aufgetreten,  wahrend  eine  vor 
derselben  aufgenommene  Platte  in  beiden  Spitzen  normale  Verhaltnisse  ge- 
zeigt  hatte.  Phvsikalische  oder  sonstige  klinisehe  Krankheitssymptome 
bestanden  nicht  mehr.  Es  war  hier  also  die  Spitzentriibung  auf  postpneu- 
monische,  nach  der  Losung  zuriickgebliebene  Verminderung  des  Luftgehalts 
zu  beziehen,  wie  man  sie  nach  der  Pneumonie  haufig  antrifft. 

Uber  Rontgenbilder  von  LungenmiBbildungen  berichten  Chilaiditi  sowie 
Doblin  und  Biernaht.  In  beiden  Fallen  wurde  von  den  Autoren  die  mut- 
mafiliche  Diagnose  auf  fotale  Agenesie  bzw.  Atrophie  oder  Atelektase  einer 
Lunge  gestellt.  In  dem  Falle  von  Chilaiditi  bestand  dabei  eine  Thorax- 
deformitat,  namlich  Abflaehung  der  erkrankten  Thoraxhalfte.  in  dem  von 
Doblin  und  Biernaht  nicht.  In  beiden  Fallen  zeigte  das  Rbntgenbild  Ver- 
dunkelung  der  erkrankten  Seite  und  Verziehung  des  Herzens  in  dieselbe  hinein. 
In  einem  Fall  schnitt  das  Lungenfeld  gerade  mit  der  Wirbelsaule  ab,  im  anderen 
reichte  die  gesunde  hyperplastische  Lunge  noch  Uber  die  Wirbelsaule  hinaus 
in  das  andere  Lungenfeld  hinUber. 

Lungenddem ,  Stauung  und  Inf  arid  sind  bei  den  Veranderungen  des  GefaB- 
systems  besprochen  (vgl.  S.  166  bis  170). 
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Pneumonic. 

Die  rontgenologische  Darstellung  der  Pneumonie  ist  zuerst  in  klassischer 
Weise  von  Holzknecht,  ferner  von  v.  Jaksch  und  Rotky,  Rieder,  Steyrer, 
Arnsperger  erschopfend  behandelt.  Die  Verhaltnisse  des  Initialstadiums  sind 
besonders  von  Lichtheim  und  .Rieder,  die  der  Losungsvorgange  von  de  la 
Camp  und  Jurgens  eingehend  geschildert  Worden,  so  daB  das  Kapitel  der 
Pneumonie  im  wesentlichen  als  abgeschlossen  gelten  kann.  Die  praktische 
Wichtigkeit  der  Rontgenuntersuchung  erstreckt  sich  vorzugsweise  auf  die- 
jenigen  Falle,  in  denen  bei  fehlendem  physikalischem  Befund  eine  sichere 
Diagnose  sonst  nicht  gestellt  werden  kann.  Ferner  unterrichtet  die  Durch- 
leuchtung  in  den  Fallen  mit  verzogerter  Losung  sehr  gut  iiber  den  Stand 
derselben.  Dagegen  ist  eine  Rontgenuntersuchung  der  klinisch  klaren  Falle 


Fig.  177. 

Lunger)  lappengrenzen  nach  Corning. 

Die  Obermittellappengrenxe  f&Ut  mit  der  4.  re.  Rippe  zusammen. 


namentlich  auf  der  Hohe  der  Erkrankung  durchaus  iiberflussig  und  schwer 
zu  verantworten,  weil  die  Patienten  hierdurch  ganz  unnotig  der  Gefahr  einer 
Herzschwache  ausgesetzt  werden. 

Die  Verminderung  bzw.  Aufhebung  des  Luftgehaltes  sowie  die  Ver- 
mehrung  des  Blut-  und  Saftreichtuins  und  das  Auftreten  eines  Exsudats  rufen 
eine  Verschattung  der  betroffenen  Teile  des  Lungenfeldes  hervor.  Sofern 
die  pneumonische  Infiltration  sieh  auf  einzelne  Lappen  erstreckt  und  mit  der 
Lappengrenze  scharf  gegeniiber  normal  lufthaltigem  Lungengewebe  abschneidet, 
ist  die  Ausdehnung  und  Form  der  Verschattung  aus  beistehenden  schemati- 
schen  Zeichnungen  ersichtlich  (vgl.  Fig.  178  und  179).  Zugleich  geht  daraus 
der  EinfluB  der  Rohrenstellung  hervor,  indem  das  Rdntgenbild  bei  verschie- 
dener  Hohe  des  Rohrenstandes  durch  veranderte  Projektion  der  schirmferncn 
Teile  einem  erheblichen  Wechsel  unterworfen  ist.  Eine  scharfe,  kontrastreiche 
Abgrenzung  zwischen  infiltriertem  und  lufthaltigem  Gewebe  kommt  dort 
am  deutlichsten  zustande,  wo  die  Lappengrenze  in  der  Durchstrahlungsrich- 
tung  liegt.  Dies  ist  auf  der  rechten  Seite  zwischen  Ober-  und  Mittellappen 
der  Fall,  deren  Greuze  in  Hohe  der  4.  Rippe  fast  horizontal  in  ganz  schwach 
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gekriimmtem  Bogen  verlauft.  Oberhalb  derLappengrenze  gehen  alle  Strahlen 
ein  erhebliches  Stuck  durch  den  Oberlappen,  unterhalb  durch  den  Mittel- 
lappen  hindurch.  Infolgedessen  kommt  es  zu  starken  Sumniationswirkungen, 
die  einen  groBen  Kontrast  zwischen  Ober-  und  Mittellappen  bei  Infiltration 
des  einen  von  beiden  hervorrufen.  Das  Rontgenbild  der  Oberlappen- 
pneumonie  zeigt  bei  mittlerein  Rohrenstande  und  dorsoventralem  Strahlen- 


Fig.  178. 

Schematische  Daratellung  einer  Oberlappen-  nnd  einer  Mittellappenpneumonie  (nach 

Holzknecht  und  Steyrer). 


Fig.  179. 

Schematische  Darstellung  einer  Unterlappenpneumonie  (nach  Holzknecht  und 

Steyrer). 

Ein  Wechsel  der  Hohe  des  Rdhrenstandes  (H)  hat  beim  d.  r.  Strahlengange  eine  erhebliche  Xnderung 
der  Versehattung  im  Kontgenbilde  lurFolge.  Beim  r.  d.  Strahlengange  wird  das  Rontgenbild  hierdnrch 

nur  wenig  beeinfluDt. 


gange  eine  Versehattung  der  oberen  zwei  Drittel  des  rechten  Lungenfeldes, 
die  nach  unten  mit  einer  horizontalen  Linie  scharf  abschneidet  (vgl.  Rig.  178). 
Die  Infiltration  des  Mittellappens  ruft  eine  ebenso  scharf  nach  obenbe- 
grenzte  Versehattung  des  unteren  Drittels  hervor,  die  nur  eine  geringfligige,  aber 
bemerkenswrte  dreieckige  Aufhellung  in  dem  lateralen  Abschnitt  dicht  oberhalb 
des  phrenikokostalen  Winkels  freilabt.  Diese  Stelle  entsprieht  dem  hier  nach 
der  Seite  und  vorn  ubergreifenden  Zipfel  des  Unterlappens  (vgl.  Fig.  177). 

Ganz  anders  ist  es  dagegen  bei  ausschlieBlicher  Infiltration  eines  Unter- 
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lappens.  Die  Grenze  zwischen  Ober-  und  Unterlappen  verlauft  in  schrager 
Richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Bei  horizontalem  Strahlengange 
Werden  dadurch  von  unten  nach  oben  ansteigende,  ganz  allmahlich  an  Aus- 
dehnung  abnehmende  Querschnitte  des  Unterlappens  getroffen.  An  der 
Spitze  des  Unterlappens  hinten  oben  in  Hohe  des  3.  Brustwirbeldorns  ist  der 
von  den  Rontgenstrahlen  durchquerte  Teil  des  Unterlappens  nur  ganz  schmal. 
Dementsprechend  zeigt  das  Rontgenbild  eine  ganz  allmahlich  von  unten  nach 
oben  an  Intensitat  abnehmende  Verschattung.  Die  Ausdehnung  derselben 
ist  bei  dorsoventralem  Strahlengange  von  der  Hohe  der  Rohrenstellung  infolge 
der  veranderten  Projektion  sehr  abhangig,  bei  ventrodorsaler  Durchleuchtung 
viel  weniger,  da  die  obere  Scheidelinie  der  Lappen  an  der  hinteren  Flache  der 
Lunge  gelegen  ist.  Alles  weitere  ergibt  sich  ans  den  schematischen  Zeich- 
nungen  von  selbst. 

Nicht  immer  handelt  es  sich  aber  um  so  klare  Verhaltnisse,  da  auch  bei 
der  krupposen  Pneumonie  die  Infiltration  nicht  stets  an  der  Lappengrenze 
Halt  macht,  sondern  oft  teihveise  auf  die  benachbarten  Lappen  iibergreift 
oder  andererseits  auch  einen  Lappen  nicht  vollstandig  befallt.  Dement¬ 
sprechend  betonen  v.  Jaksch  und  Arnsperger,  daB  das  Rontgenbild  der 
Pneumonie  auch  bei  klinisch  scheinbar  totaler  Infiltration  sich  meist  als  eine 
unvollstandige,  von  Aufhellungen  unterbrochene  und  unregelmaBige,  die 
Lappengrenze  nicht  einhaltende  Verschattung  darstellt.  Mir  selbst  ist  ein 
solches  Verhalten  auf  der  Hohe  der  Pneumonie  doch  mehr  als  Ausnahme  und 
eine  ziemlich  vollstandige,  gut  abgegrenzte  Verschattung  der  einzelnen  Lappen 
als  die  Regel  erschienen,  soweit  meine  absichtlich  in  Riicksicht  auf  die  Patienten 
in  bescheidenen  Grenzen  gehaltenen  Erfahrungen  reichen.  Nur  fand  ich  mehr- 
fach  bei  Oberlappenpneumonien  die  Spitzen  allein  verhaltniBmaBig  hell  und 
dementsprechend  bei  autoptisch  kontrollierten  Fallen  einen  restierenden, 
sich  ausschlieBlich  auf  die  Spitze  beschrankenden  Luftgehalt. 

Im  Initialstadium  sieht  man  dagegen  oft  lediglich  partielle,  unvoll¬ 
standige  Verschattungen.  Der  rontgenologische  Nachweis  geht  hier  regelmaBig 
dera  Auftreten  eines  Perkussions-  oder  Auskultationsbefundes  um  einen  oder 
mehrere  Tage  voran.  Lichtheim  und  Rieder  beobachteten  haufig  starke 
Verschattungen  in  der  Hilusgegend  im  Beginn  von  Lungenentziindungen  und 
bei  sogenannten  Eintagspneumonien.  Mir  sind  weit  ofter  solche  Falle  begegnet, 
in  denen  auf  der  rechten  Seite  eine  bandfdrmige  oder  keilforinig  lateralwarts 
sich  verbreiternde  Verschattung  sich  voin  Hilus  diclit  oberhalb  der  Ober- 
mittellappengrenze  in  Hohe  der  4.  Rippe  nach  der  Thoraxwand  zu  erstreckte 
und  ein  zarter  Schleier  sich  im  oberen  Teil  des  Oberlappens  ausbreitete. 
Ich  sah  aber  auch  schon  ausgedehnte  Verschattungen  der  Oberlappen,  wenn 
phvsikalisch  noch  kein  sieherer  Befund,  selbst  nach  Kenntnis  des  Rontgen- 
bildes,  zu  erheben  war. 

Die  Ausbreitung  vom  Hilus  her  ist  im  folgenden,  autoptisch  kontrollierten 
Falle  sehr  deutlich  kenntlich:  Durch  physikalisehe  Untersuchungen  stellte  ich 
im  rechten  Oberlappen  eine  massive  Dampfung,  im  ubrigen  keinerlei  Ver- 
anderungen  an  der  Lunge  fest.  Das  nach  dein  wenige  Stunden  spater  erfolgten 
Tode  aufgenommene  Rontgenbild  zeigte  totale  homogene  intensive  Verschat¬ 
tung  im  Bereiche  des  rechten  Oberlappens  und  auBerdein  in  den  linken 
mittleren  Lungenpartien  einen  faustgroBen,  allseitig  von  hellem  Felde  um- 
gebenen  Schatten.  Bei  der  Autopsie  wurde  eine  totale  graue  Hepatisation 
des  rechten  Oberlappens  und  links  ein  dem  Rontgenbilde  entsprechender, 
zentral  gelegener,  etwa  faustgroBer  Infiltrationsherd  im  Stadium  der  roten 
Hepatisation gefunden.  DieserwarderklinischenUntersuchung  vdlligentgangen. 
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Nach  dor  Losung  bleibt  oft  noch  mehrere  Wochen  nach  der  Entfieberung 
und  nach  volligem  Schwinden  aller  klinischen  Symptomc  cine  schlcierartige, 
diffuse  Triibung  der  vorher  betroffenen  Partien  zuriick,  innerhalb  deren  eine 
auffallige  Verstarkung  der  normalen  Strangzeichnung  und  der  Hilusschatten 
erkennbar  ist  (vgl.  TaJel  VIII  Fig.  5).  Die  gesamten  Veranderungen  pflegen 
sich  erst  sehr  allmahlich  ini  Laufe  von  Wochen  oder  gar  Monaten  zuriick- 
zubilden. 


Fig.  180. 

Beginnende  Pneamonie  in  den  anteren  Teilen  dee  re.  Oberlappens. 

Bei  der  Deutung  dieser  auffallig  verstarkten  Streifenzeichnung  liegt  es 
nahe,  zunachst  an  eine  Erweiterung  und  abnorme  Fullung  der  LymphgefaBe 
zu  denken.  Indes  findet  man  anatomisch  eine  makroskopisch  sichtbare  Er¬ 
weiterung  der  LymphgefaBe  doch  nur  in  Ausnahmefallen,  bei  denen  besondere 
Verhaltnisse  vorliegen,  haufiger  nur  bei  der  interstitiellen  Grippepneumonie. 
Die  regelmaBige  Verbreiterung  der  Schattenstrange  nach  der  Losung  von 
LungenentzUndungen  kann  also  kaum  allgemein  auf  die  LymphgefaBe  be- 
zogen  werden.  Ich  habe  daher  hauptsachlich  an  eine  Hvperamie  der  BlutgefaBe 
gedacht.  Diese  Vorstellung  stoBt  freilich  darin  auf  gewisse  Schwierigkeiten, 
daB  die  Strangzeichnung  noch  wochenlang  im  fieberfreien  Stadium  anhalt. 
Vielleicht  ist  die  Erklarung  im  Sinne  der  folgenden  Beobachtung  zu  suchen, 
die  ich  autoptisch  bei  einer  Lunge  nach  Riiekgang  eines  Pleuraexsudats  an- 
stellte,  nach  welchem  ebenfalls  eine  verstarkte  Streifenzeichnung  im  Kontgen- 
bilde  ziemlich  regelmaBig  angetroffen  wird.  Makroskopisch  zeigte  die  Lunge 
auBer  einer  leichten  Verminderung  des  Luftgehalts  keine  Veranderungen, 
dagegen  fand  ich  auf  mikroskopischen  Schnitten  durch  die  Umgebung  des 
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Lungenhilus,  in  der  das  Rontgenbild  stark  verbreiterte  Schattenstreilen  auf- 
wies,  daB  um  die  Bronchien  und  GefaBe  herum  die  Lungenblaschen  noch  mit 
Alveolarepithelien  und  einigen  Leukozyten  geflillt  waren,  wahrend  die  ent- 
fernteren  Partien  vollstandig  lufthaltig  waren.  Es  ist  zu  bedcnken,  daB  die 
Dehnbarkeit  des  Lungenparenchyms  in  den  verschiedenen  Abschnitten  recht 
verschieden  und  in  dichter  Naehbarschaft  festerer  Sttitzorgane,  namentlich 
von  Bronchien  und  GefaBen,  am  geringsten  ist.  So  kann  erklart  werden, 
daB  um  diese  verhaltnismaBig  festen  Gebilde  herum  sich  noch  lange  mantel- 
formige  Scheiden  von  verdichteten  Alveolen  erhalten,  nachdem  die  iibrige 
Lunge  sich  schon  lange  entfaltet  hat.  Auch  ist  die  Beobachtung  dem  Ver- 
standnis  nahe  geriickt,  daB  gerade  hierbei  oft  auffallig  breite  Ringschatten 
als  Querschnittsbilder  orthorontgenograder  Bronchien  angetroffen  werden, 
ohne  daB  an  den  Bronchialwandungen  selbst  einc  Verdickung  anatomisch 
nachweisbar  ist.  Diesen  Erklarungsversuch  stelle  ich  aber  vorlaufig  noch  nicht 
als  allgemeingultig  hin,  da  die  Frage  noch  weiterer  Untersuchungen  bedarf. 

Von  Komplikationen  der  Pneumonie  sind  besonders  Exsudat-,  Gan- 
gran-,  AbszeBbildung  und  Ubergang  in  Karnifikation  zu  erwahnen. 

Das  Hinzutreten  eines  Exsudats  zueiner  Oberlappenpneumonie  ist  durch 
Auftreten  einer  Verschattung  in  den  unteren  Partien  des  Lungenfeldes  leicht 
erkennbar.  Auch  bei  Unterlappenpneumonien  behauptet  Rieder  ein  komplizie- 
rendes  Exsudat  durch  groBere  Schattentiefe  und  Aufhebung  der  vorher  noch 
sichtbaren  Zwerchfellbewegung  meist  erkennen  zu  konnen.  Mir  selbst  erscheint 
eine  sichere  Entscheidung  in  solchen  Fallen  sehr  schwierig  oder  unmoglich. 

Die  rontgenologische  Darstellung  von  Gangran  und  AbszeB  wird  in  den 
folgenden  Abschnitten  behandelt. 

Bei  Ubergang  in  Karnifikation  bildet  sich  anstatt  zunehniender  Auf- 
hellung  der  betreffenden  Lungenteile  eine  eher  an  Tiefe  wachsende  Verschattung 
aus.  Fig.  4  auf  Tafel  VIII  zeigt  das  Bild,  einer  Karnifikation  des  rechten 
Oberlappens,  das  sich  wahrend  einer  mehrmonatigen  Beobachtung  in  keiner 
Weise  anderte. 


Bronchopneumonia. 

Die  Bronchopneumonie  hat  unter  kraftigen  Erwachsenen  nur  bei  der 
Influenza  eine  groBere  Verbreitung,  sonst  spielt  sie  bei  Kindern  eine  viel 
wichtigere  Rolle  und  schlieBt  sich  hier  hiiufig  sowohl  an  eine  gewohnliche 
Bronchitis,  als  besonders  an  Infektionskrankheiten:  Keuchhusten,  Masern, 
Diphtherie  usw.,  an.  Bei  den  unruhigen,  schnell  atmenden  und  oft  schrei- 
enden  Kindern  sind  Momenta ufnahnxen  ein  unbedingtes  Erfordernis. 

Die  oft  in  unregelmaBiger  Weise  liber  die  Lungen  verteilten  Infiltrations- 
herde  verschiedenster  GrdBe  rufen  entsprechende  Schatten  im  Rontgenbilde 
hervor,  die  ins  hello  Lungenfeld  eingesprengt  sind.  Von  groBrm  EinfluB  auf 
die  Darstellung  der  Herde  ist  der  Umstand,  ob  sie  in  schirmnahen  oder  schirm- 
fernen  Teilen  der  Lunge  gelegen  sind.  Durch  groBeren  Abstand  voin  Schirm 
bzw.  der  Platte  wird  der  Ausdruck  der  Herde  im  Rontgenbilde  sehr  beein- 
trachtigt  oder  kommt  liberhaupt  nicht  zustande.  Bei  starkercm  Konfluieren 
der  einzelncn  Infiltrationsherde  ninimt  natiirlich  ihre  schattengebende  Wirkung 
zu  und  es  entstehen  zusainmenhangende,  von  lichteren  Stellen  und  dichteren 
Flecken  unterbrochene  Verschattungen. 

Besonders  bei  Kinderbronehopneumonien  wird  haufig  ein  immer  in  der- 
selben  Weise  wiederkehrendes,  fast  als  typisch  zu  bezeichnendes  Bild  beobachtet, 
das  in  einer  gleichmaBigen  Verschattung  der  unteren  Partien  des  rechten  Ober¬ 
lappens  bestelit,  die  in  Hohe  der  vordcren  4.  Rippe  mit  scharfem  horizontalem 
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Rande  abschneidet,  wahrend  die  Abgrenzung  nach  oben  weniger  scharf  differen- 
ziert  ist.  AuBerdem  sind  haufig  noch  hier  und  da  verstrcute  Schattenherde 
im  Lungenfelde  erkennbar.  Das  Bild  ist  wohl  so  zu  erklaren,  daB  dieLappen- 
grenze  der  Ausdehnung  der  bronehopneumonischen  Prozesse  ein  gewisses 
Hindernis  entgegensetzt,  vor  deni  sie  sich  in  besonderer  Zahl  ansammeln,  und 
daB  gerade  vor  der  horizontal  verlaufendenObermittellappengrenze  viele  Herde 
von  verschiedener  Tiefenlage  in  derselben  Durchleuchtungsriehtung  liegen, 
wo  bei  erhebliche  Suminationseffekte  zustande  kommen. 

Sowohl  bei  den  krupposen  als  bei  den  Bronchopneumonien  ist  oft  eine  Ver- 
starkung  der  Hilussehatten  zu  beobachten,  deren  allmahliehe  Riickbildung 
nach  dera  Abkl ingen  der  Lungenprozesse  ich  in  mehreren  Fallen  verfolgen 
konnte.  Als  Ursache  dieser  Verbreiterung  und  Vertiefung  der  Hilussehatten 
ist  neben  einer  Hyperamie  wohl  vielfach  eine  entziindliche  Schwellung  und 
VergroBerung  der  Hiluslymphdrusen  anzunehmen,  von  der  ich  mich  auch 
autoptisch  in  mehreren  Fallen  iiberzeugen  konnte. 

In  anderen  Fallen  bilden  bronchopneunionisehe  Infiltrationsherde  im 
Lungengewebe  selbst,  die  in  der  Umgebung  der  Hili  gelegen  sind,  das  anato- 
mische  Substrat  von  Schatten  in  der  Hilusgegend,  die  bisweilen,  aber  durch- 
aus  nicht  immer,  von  den  eigentlichen  Hilussehatten  zu  trennen  sind.  Gerade 
um  der  verbreiteten  Auffassung  zu  begegnen,  die  in  jedem  Flecken  in  der 
Hilusgegend  stets  nur  den  Ausdruck  von  LymphdrUsen  sieht,  flihre  ich  aus 
mehrfachen  gleichartigen  autoptischen  Beobachtungen  folgendes  Protokoll  an: 

8  Monate  altes  Kind,  Bronchitis,  Enteritis.  Rontgenbefund:  1. — 3.  Interkostalraom 
rechts  wolkig  getriibt.  Am  rechten  Hilus  mehrere  erbsengroBe,  einzelne,  von  dem  iibrigen 
Hilussehatten  sich  deutlich  abhebende,  aber  nicht  sehr  intensive  Flecken. 

Autopsiebefund:  In  der  rechten  Spitze  zusammenhiingende,  derb  infiltrierte  Partien. 
Einige  erbsengroBe  gleichartige  Herdchen  dicht  neben  dem  rechten  Hilus,  an  welchem  auBer- 
dem  nur  wenige  kleine,  etwa  linsengroBe,  nicht  besonders  veranderte  Driisen  liegen.  Diese 
sind  wegen  ihrer  Kleinheit  und  Weichheit  wohl  kaum  fur  die  markanten  Flecken  verant- 
wortlich  zu  machen  und  diese  vielmehr  auf  die  infiltrierten  Lungenherde  in  der  Hilusgegend 
zu  beziehen. 

Fine  Unterscheidung  von  Bronchopneumonien  nicht  spezifischer 
Natur  und  entsprechenden  tuberkulosen  Vera  n  derun  gen  ist  allein  auf 
Grund  des  Rontgenbildes  meist  nicht  sieher  zu  treffen.  Zwar  sind  gewdhnlich 
die  fleckigen  Schatten  der  bronehopneumonischen  Herde  weicher,  weniger 
scharf  begrenzt  und  flieBen  oft  noch  mehr  zusammen  als  bei  der  Tuberkulose; 
es  kommen  aber  bei  beiden  Erkrankungen  ganz  gleichartige  Bilder  vor.  Bei 
der  Tuberkulose  sind  neben  den  infiltrativen  Prozessen  meist  noch  wenigstens 
an  einigen  Stellen  scharfer  gezeichnete  Knotchen  erkennbar.  Ahnliche  Flecken, 
wenn  auch  selten  in  ganz  so  scharfer  Begrenzung,  konnen  aber  auch  durch 
kleinere  bronchiolitische  Herdchen  nicht  tuberkulbser  Natur  hervorgerufen  wer- 
den  (vgl.  Tafel  X  Fig.  1).  Die  zusammenhangenden  Verschattungen,  die  be¬ 
sonders  haufig  in  Dreiecksform  mit  unterer  scharfer  horizontalerGrenze  imunte- 
ren Teil  des  rechten Oberlappensangetrof fen  werden,  konnen  sowohldurch  pneu- 
monische  und  bronchopneunionisehe  Infiltrationen  als  genau  in  gleicher  AVeise 
durch  tulierkulose  Verkasung  hervorgerufen  werden  (vgl.  Tafel  VIII  Fig.  3 
und  Tafel  IX  Fig.  4). 

Auch  ist  an  das  durchaus  nicht  seltene  Vorkommen  unspezifischer  broncho- 
pneumonischer  Prozesse  bei  tuberkulosen  LymphdrUsen  zu  denken,  die  bei 
ausgedehnter  Verkasung  unter  Umstanden  an  ihrer  groBeren  Sehattentiefe 
und  besonders  scharfen  Abgrenzung  erkannt  werden  konnen.  p]s  sei  auf  die 
bei  Schilderung  der  Hilustuberkulose  mitzuteilende  Beobachtung  (S.  232) 
hingewiesen. 


206 


Atmungsorgane. 


Unter  den  Bronchopneumonien  ist  endlieh  noch  die  Gruppe  der  Aspira¬ 
tions -  und  hypostatischen  Pneumonien  zu  erwahnen,  die  besonders  in  den  unteren 
Lungenabschnitten  diffuse  Verschattungen  und  wolkige  Triibungen  meist  ohne 
scharfe  Abgrenzung  hervorrufen. 

Einc  besondere  Besprechung  erfordern  die  bei  Grippe  auftretenden  Broncho¬ 
pneumonien,  die  entspreckend  ihrem  wechselvollen  anatomischen  Verhalten 
auch  einen  verschiedenen  Ausdruck  im  Rdntgenbilde  finden.  Zum  Teil  handelt 
es  sich  auch  hierbei  um  mehr  oderweniger  konfluierende  Infiltrationsherde,  ent- 


Fig.  181. 

Maschenfhrmige  Schattenstreifenzeichnung  im  re.  Lun^enfelde  nach  LOsung  einer 
rechtsseitigen  Grippepneumonie. 

sprechend  den  bei  den  kindlichen  Bronchopneumonien  geschilderten  Verhalt- 
nissen.  Bei  den  saftigen,  mit  starker  Hyperamie  einhergehenden  und  groBe 
Lungenabschnitte  schnell  ergreifenden  bdsartigen  Pneumonien,  die  meist  auf 
einer  Streptokokkenmischinfektion  beruhen,zeigt  das  Rontgenbildausgedehnte, 
gewohnlich  gegen  die  Umgebung  nicht  scharf  abgesetzte  Verschattungen. 
Die  oft  in  Eiterung  ubergehenden  Infiltrationsherde  rufen  dann,  wenn  sie  sich 
gegeniiber  lufthaltigem  Gewebe  der  Umgebung  abgrenzen,  einzelne,  scharfer 
umschriebene  Flecken  hervor,  bleiben  aber  haufiger  innerhalb  einer  allgemeinen 
Verschattung  unkenntlich,  wenn  sie  allseitig  von  Infiltrationen  der  Nachbar- 
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schaft  umgeben  werden.  Das  Rontgenbild  des  Lungenabszesses  ist  auf  S.  211 
besonders  geschildert. 

UnverhaltnismaBig  haufig  ist  mir  bei  Grippepneumonien  eine  sehr  lange 
sich  hinstreckende  verzogerte  Losung  aufgefallen,  die  noch  nach  Wochen  und 
selbst  Monaten  auch  nach  Riickgang  der  sonstigen  physikalischen  Erschei- 
nungen  eine  ausgedehnte  Verschattung  oder  wenigstens  schleierformige  Trubung 
des  Rontgenbildes  erkennen  licB.  In  einigen  Fallen  traf  ich  nach  der  Losung 
eigenartige  maschenformige  Schattenzeichnungen  an,  zwischen  denen  Auf- 


Fig.  182. 

Dereelbe  Fall  wie  in  Fig.  181.  5  Wochen  spSter. 

Die  Maschenzeichnung  im  re.  Lungenfelde  ist  betrftchtlich  vermindert,  aber  noch  nicht  vdllig  aufgehoben. 


hellungen  eingelagert  waren.  Da  gerade  bei  der  Grippepneunionie  haufig  bei 
der  Sektion  erweiterte,  mitEiter  bzw.  entzundlichein  Exsudat  gefiillte  Lymph- 
spalten  und  -gefaBe  ini  interstitiellen  Gewebe  ahnlich,  wenn  auch  in  nicht  so 
ausgesprochener  Weise,  wie  bei  der  Lungenseuche  der  Rinder  angetroffen 
werden,  so  liegt  es  nahe,  das  anatoinische  Substrat  der  maschenfbrinigen 
Zeichnung  in  diesen  interstitiellen  lyniphangitisehen  Veranderungen  zu  suchen. 
Autoptische  Kontrollen  an  vorher  gerbntgenten  Fallen  stehen  mir  hierbei 
allerdings  nicht  zur  Verfiigung.  Eine  Verstarkung  der  Hilusschatten  im 
Rontgenbilde  hat  die  Influenzabronchopneumonie  mit  anderen  Lungen- 
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iiifiltrationen  gemeinsam,  bei  denen  sie  bereits  erwahnt  wurde;  bei  der  In¬ 
fluenza  ist  sie  oft  besonders  stark  ausgepragt. 

Endlich  sei  auf  das  haufige  Vorkommen  einer  sekundaren  Entstehiing 
bzw.  Ausbreitung  einer  Tuberkulose  nach  Grippe  hingewiesen,  wobei  es  sich 
wohl  in  den  nieisten  Fallen  nicht  um  eine  neue  Infektion,  sondern  um  eine 
Aktivierung  eines  vorher  schon  latent  vorhandenen  Prozesses  handelt.  Auch 
fiir  diesen  Nachweis  ist  die  Rontgenuntersuchung  von  groBer  Bedeutung. 
Allerdings  konnen  ahnliche  liber  das  Lungenfeld  verstreute  Flecken,  wie  sie 
amhaufigstenbei  der  Tuberkulose  angetroffen  werden,  auch  durchdisseminierte 
bronchopneumonische  Horde  hervorgerufen  werden,  so  daB  ich  ein  sicheres 
Urteil  beziiglich  der  Atiologie  der  nachgewiesenen  Veranderungen  nicht  auf 
das  Rontgenbild  allein  griinden  mochte. 

In  einera  durch  viele  Monate  verfolgten  Falle  nahmen  die  nach  einer  Grippe- 
pneumonie  zurlickgebliebenen  Sehattenflecken  und  -streifen,  welche  genau 
wie  bei  einer  Tuberkulose  besonders  in  den  oberen  Partien  der  Oberlappen 
lokalisiert  waren,  allmahlich  an  Intensitat  zu,  so  daB  eine  fibrose  Induration 
der  Verdichtungsherde  angenommen  wurde  und  immer  wieder  der  Verdacht 
auf  eine  indurative  Tuberkulose  auftauchte.  Die  Autopsie  ergab  karnifizierte 
verstreute  bronchopneumonische  Herde,  die  zwischen  normalem  oder  em- 
physematos  geblahiem  Lungengewebe  eingelagert  waren,  keine  Tuberkulose. 

Bronchiolitis  bzw.  miliare  Bronchopneumonien. 

In  besonderen  Fallen  kann  es  sogar  sowohl  ini  AnschluB  an  Influenza,  als 
auch  imGefolge  von  Masern  und  anderen,  teihveise  noch  nicht  naher  geklarten, 
Umstanden  zur  Ausbreitung  zahlreicher  miliarer  bronchopneuinonischer 
Infiltrationsherde  kommen,  die  innerhalb  noch  lufthaltigen  Gewebes  liegen, 
nicht  konfluieren  und  so  anatomisch  und  rontgenologisch  einer  Miliartuber- 
kulose  auBerordentlich  ahnlich  sehen  und  leicht  damit  verwechselt  werden 
konnen. 

Als  Beispiel  einer  auBerhalb  der  letzten  groBen  Grippeepidemie  stehenden, 
bereits  1913  beobachteten  kleinen  Gruppe  von  Erkrankungen,  bei  welchen 
neben  anderen  Bakterien  PFEiFFERsehe  Influenzabazdlen  aus  dem  Bronchial- 
sekret  der  Leiche  geziichtet  \\mrden,  sei  folgender  Fall  kurz  angefuhrt: 

33jahrige  Frau,  seit  8  Tagen  Fieber,  Hasten,  Bruststechen,  zuletzt  zunehmende  Atem- 
not.  Dyspnoe,  Zyanose,  Temperatur  39,5°,  raasscnhaft  zali-schleimiges  Sputum,  verstreute 
diffuse  Kasselgerausche. 

Im  Rontgenbilde  Lungenfelder  allgemein  miiDig  getriibt,  durchsetzt  von  zahlreichen 
etwa  linsengroBen  Fleckclien  (vgl.  Tafel  X  Fig.  1). 

Autoptisch  zahlreiche  miliare  bronchiolitisch-pneumonische  Infiltrationslierdchen  in  alien 
Lappen. 

Ini  AnschluB  an  derartige  Falle  von  Bronchiolitis  mit  miliaren  broncho- 
pneumonischen  Infiltraten,  und  zwar  nach  den  Beobachtungen  von  IIubsch- 
mann  besonders  haufig  ini  AnschluB  an  Influenza,  ferner  aber  auch  nach 
Zerstorung  des  Epithels  der  Bronchien  durch  atzende  Gase,  wie  sie  schon 
friiher  von  Fraenkel  und  Edens  beschrieben  \nirden,  konnen  sekundar 
Bindegewebspfropfe  in  die  Bronchiolen  und  von  diesen  aus  in  die  Infundibula 
hineinwuehern  und  so  zur  Bildung  fibrbser  Knbtchen  fiihren,  die  mit  Miliar- 
tuberkulose  klinisch,  anatomisch  und  rontgenologisch  eine  tauschcnde  Ahnlich- 
keit  auiweisen  konnen.  Als  Beispiel  dieses  seltenen,  zuerst  anatomisch  von 
Lange  als  Bronchiolitis  obliterans  beschricbenen  Krankheitsbildes  fiihre 
ich  folg(‘nden  Fall  an,  bei  Welchem  ich  noch  besonders  die  weitgehende  Cl)er- 
einstimmung  der  klinischen  Symptome  mit  denen  der  ililiartuberkulose  her- 
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vorhebe  (hochgradigc  Dyspnoe,  Zyanose,  Fieber,  liber  den  Lungen  hyper- 
sonorer,  etwas  tympanitischer  Sehall  bei  erweiterten  Lungengrenzen,  sonst 
auBer  diffus  verbreiteten  bronchitischen  Gerauschen  keine  Lungenerschei- 
nungen ;  vgl.  Tafel  X  Fig.  3). 

27jahrige  Frau,  anamnestisch  keine  besonderen  Schadlichkeiten  festzustellen.  Allm&h- 
lich  zunehmende  Atemnot.  Wenig  Husten. 

Befund:  Orthopnoe,  Zyanose,  Fieber  um  38°.  Tiefstand  der  Lungengrenzen.  Hyper- 
sonorer,  leicht  tympanitischer  Sehall,  sparliche  feine  Rasselgerausche. 

Nach  8  Tagen  unter  zunehmender  Atemnot  Exitus. 

Klinische  Diagnose:  Miliartuberkulose. 

Auf  Rontgenplatten:  Lungenfelder  gleichmiiBig  triibe,  auBerdem  iibersat  mit  etwa  steck- 
nadelkopf-  bis  kleinlinsengroBen  Fleckchen  von  annahernd,  nicht  genau  gleicher  Grofie. 

Rontgendiagnose:  Miliartuberkulose. 

Autopsiebefund:  Lungen  zeigen  vermehrte  Konsistenz,  sind  gleichmaBig  durchsetzt 
von  steclmadelkopf-  bis  kleinlinsengroBen  Knotchen  von  derber  Beschaffenheit. 

Anatomische  Diagnose:  Bronchiolitis  obliterans. 


Fig.  183.  Steinhanerlnnge. 

Klinisch  nur  geringftigige  diffuse  Bronchitis,  sonst  normaler  Lungenbefund. 


Pneumonokoniosen. 

Ahnliche  miliare  fibrose  Verdichtungsherdchen,  wie  bei  der  Bronchiolitis, 
die  sich  an  entziindlich  proliferative  Vorgange  in  den  Alveolen  anschlieBen, 
werden  in  schweren  Fallen  von  Pneumonokoniosen ,  insbesondere  bei  der  Chali- 
kosis  und  Siderosis,  angetroffen.  Dementsprechend  zeigt  das  Rontgenbild 
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auch  hier  ein  mit  zahlreichen  Flecken  Ubersates  Lungenfeld,  das  in  manchen 
Fallen  auBerordentlich  an  das  Bild  einer  Miliartuberkulose  crinnert.  Haufig 
sind  die  Verdichtungsherdchen  bei  den  Pneumonokoniosen  allerdings  mehr 
unregelmaBig  verteilt  und  die  einzelnen  Flecken  an  Gestalt  und  GroBe  mehr 
voneinander  verschieden  als  bei  der  Miliartuberkulose,  oft  auch  von  erheb- 
lichercr  GroBe  (vgl.  Fig.  183).  Dazu  komnien  noch  meist  die  bereits  bei  den 
Veranderungen  des  LymphgefaBsystems  erwahnten,  von  indurierten  Lymph- 
driisen  hervorgerufenen  groBeren  Flecken  besonders  in  der  Hilusgegend,  aber 
auch  in  geringerem  MaBe  in  weiterer  Entfernung  davon.  Aber  auch  bei  den 
Pneumonokoniosen  werden  bisweilen  ganz  fein  gesprenkelte  Lungenfelder  im 
Rontgenbilde  angetroffen,  wie  in  einer  von  We h.  mitgeteilten  Beobachtung 
bei  Siderose.  Andererseits  kommt  auch  bei  der  Miliartuberkulose  bei  etwas 
protrahiertem  Verlauf  eine  ziemlich  grobfleckige  Zeichnung  vor,  und  auch 
hier  sind  grobfleckige  Verschattungen  in  der  Hilusgegend  haufig,  die  durch  ver- 
kaste  Lymphdrusen  hervorgerufen  werden,  so  daB  mir  in  zahlreichen  Fallen  eine 
sichere  Unterscheidung  zwischen  einer  Pneumonokoniose  und  Miliartuberkulose 
allein  auf  Grund  des  Rontgenbildes  unmoglich  erschien  (vgl.  Tafel  X  Fig.  5). 

Sehr  erschwert  wird  die  Beurteilung  noch  dadurch,  daB  zu  den  Staub- 
krankheiten  sehr  haufig  sekundar  tuberkulose  Veranderungen  hinzutreten. 
Die  Entscheidung  kann  dann  allein  auf  Grund  des  klinischen  Gesamtbildes, 
insbesondere  des  Befundes  von  Tuberkelbazillen  usw.  getroffen  werden. 


Fig.  184.  Lnngengangran  be!  Diabetes  m!t  groBer  HOble  im  lu  Oberlappen. 

Li.  oben  bei  Pfeil  horizontales  FKlssigkeiUniveau,  darlkber  Aufhellung  (Luft). 

Gangran.  AbszeB. 

Die  Lungengangran  unterscheidet  sich  im  Rontgenbilde  nicht  von  einer 
Infiltration  aus  anderer  Ursac-he.  Hbchstens  ist  im  Gegensatz  zur  krupposen 
Pneumonie  zu  erwahnen,  daB  Gangranherde  selten  einen  ganzen  Lappen, 
nur  meist  Teile  davon  ergreifen  (vgl.  Tafel  VIII  Fig.  6).  Selbst  wenn  es 
durch  Einschmelzung  zur  zentralen  Hohlenbildung  komint,  sind  Aufhellungen 
innerhalb  der  durch  die  Infiltration  der  Umgebung  hervorgerufenen  Ver- 
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schattung  nur  selten  festzustellen.  Nur  in  wenigen  Fallen  sah  ich  eine  zen- 
trale  Aufhellung  und  einen  horizontalen  Fliissigkeitsspiegel  und  fand  an  der 
betreffenden  Stelle  bei  der  Autopsie  eine  nieist  mehrkammerige  Hohle  mit  un- 
regelmaBig  buehtigen  Wandungen  oder  aueh  daneben  noch  andere  Hohlraume, 
die  dem  rontgenologischen  Nachweis  entgangen  waren  (vgl.  Fig.  184). 

Lungenabszesse  finden  bisweilen  dann,  wenn  sie  sich  metapneumonisch 
innerhalb  einer  groBeren  Infiltration  entwickeln,  ebenfalls  innerhalb  der  all- 
gemeinen  Verschattung  keinen  besonders  charakteristischen  Ausdruck  im 
Rontgenbilde.  Meist  treten  sie  aber  entweder  im  weiteren  Verlaufe,  wenn 
nach  Durchbrueh  in  den  Bronchus  Luft  in  die  Hohle  eindringt,  oder  yon  vorn- 
herein  in  scharf  umseliriebener  Form  hervor.  Sie  zeigen  je  nach  der  Beschaffen- 
heit  des  Inhalts  ein  verschiedenes  Aussehen.  Wenn  sie  keine  Luft  enthalten, 
bilden  sie  sich  als  solide  Schattenflecken  von  gewohnlich  ausgepragt  rund- 
licher  Form  ab.  Als  Substrat  eines  rundlichen  Schattens  neben  dem  rechten 


Fig.  185. 

Infiltration  des  Mittel-  and  teilweise  des  re.  Unterlappens  mit  zentr&ler  Hohle. 

Innerhalb  der  Verschattung  eine  Gasblase  und  horizontales  FlQssigkeitsniveau.  Dieses  stellt  sich  bei 
Lagewechsel  steta  horizontal  ein,  w&hrend  die  Ober* Mittcllappeugrenze  unver&ndert  ihre  Lage ( zuro 
Brustkorb  beibeh&lt  (Pause  nach  Aufnahmen). 


Hilus  wurde  in  einem  Falle  bei  der  Autopsie  eine  gegen  die  Umgebung  scharf 
abgesetzte  hiihnereigroBe,  von  zahlreichen  konfluierenden  Abszessen  durch- 
setzte  Infiltration  gefunden.  Diese  Form,  welche  dem  Beginn  der  AbszeB- 
bildung  entspricht,  wird  verhaltnismaBig  selten  angetroffen.  Viel  haufiger  ist 
das  charakteristische  Bild  einer  rundlichen  Aufhellung  mit  unterem  horizon- 
talem,  bei  Schiitteln  beweglichem  Niveau  (vgl.  Tafel  VI  Fig.  2).  Es  entsteht, 
wenn  nach  Perforation  des  Eiters  in  einen  Bronchus  Luft  in  die  AbszeBhohle 
eingedrungen  ist  und  sich  darunter  noch  fliissiger  Inhalt  befindet.  Um  sich  vor 
Tauschungenzuschiitzen,  die  z.  B.  durchdie  scharf  horizontal  verlaufende  Ober* 
mittellappengrenze  entstehen  konnen,  ist  es  ratsam,  in  jedein  Falle  eine  Lagerung 
auf  die  Seite  vorzunehmen  und  zu  priifen,  ob  eine  Einstellung  der  Schatten- 
grenze  im  Sinne  der  Wasserwage  stattfindet.  Fig.  185,  die  von  einem  selbst 
beobachteten  Fall  stammt,  zeigt  die  Verschiebung  des  FlUssigkeitsniveaus 
eines  Abszesses  im  Gegensatz  zu  ler  unveranderliehen  Obermittellappengrenze 
bei  einer  gleichzeitigen  Infiltration  des  Mittellappens. 

14* 
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In  Figur  4  auf  Tafel  VI  ist  nur  ein  Ringschatten,  keine  geradere  Grenze 
eines  FlUssigkeitsspiegels  sichtbar,  da  diese  Aufnahme  im  Liegen  gemacht 
wurde. 

Die  Riickbildung  der  Abszesse  nach  der  Perforation  geht  meist  anffallend 
schnell  vor  sich  und  kann  rontgenologisch  gut  verfolgt  Werden.  Die  rundliche 
Aufhellung  yerkleinert  sich  zusehends  und  verschwindet  bald  vollkommen 
mit  oder  ohne  Hinterlassung  einer  geringfiigigen  lokalen  Trlibung.  Aus- 
gedehnte  Narbenbildung  oder  Schrumpfungsvorgange  habe  ich  nie  gesehen. 

Die  groBte  praktische  Bedeutung  hat  die  Rontgendiagnose  eitriger  Lungen- 
affektionen  (Gangran,  bronchiektatische  Hohlen,  weniger  Abszesse,  welche  meist 
spontan  ausheilen)  bei  der  Frage  der  Operation,  die  durch  die  neuere  Lungen- 
chirurgie  teilweise  mit  groBem  Erfolge  in  Angriff  genommen  wurde.  Die 
Rontgenuntersuchung,  bei  welcher  gerade  zu  diesemZwecke  das  stereoskopische 
Verfahren  von  besonderem  Werte  ist,  unterrichtet  mit  wesentlich  groBerer 
Genauigkeit  liber  die  Lage,  Form  und  Ausdehnung  der  Herde  und  Hohlen 
als  die  Perkussion  und  Auskultation  und  gibt  vor  allem  wertvolle  Anhalts- 
punkte  in  der  wichtigen  Frage  der  Multiplizitat  der  Prozesse.  Allerdings  ist 
hierbei  daran  zu  denken,  daB  unterhalb  des  Zwerchfellbogens  und  innerhalb 
des  Herzschattens  sich  noch  mehr  Herde  verbergen  konnen,  als  die  Rontgen¬ 
untersuchung  zeigt.  Sorgfaltige  Durchleuchtung  in  verschiedenen  Richtungen 
und  Wechsel  der  Ilohe  der  Rohrenstellung  vervollstandigen  den  Uberblick. 

Lungentuberkulose. 

Die  Rontgenuntersuchung  ist  fur  die  Diagnose  der  Lungentuberkulose 
sowohl  in  den  fortgeschrittenen  wie  in  den  beginnenden  Stadien  von  hervor- 
ragender  Bedeutung,  insofern  sie  sichere  Aufschliisse  liber  die  Lokalisation 
und  Ausdehnung  des  Krankheitsprozesses  gibt  und  klare  Vorstellungen  liber 
die  anatomischen  Verhaltnisse  vermittelt,  wie  sie  keine  andere  Untersuchungs- 
methode  zu  geben  vermag.  Diese  hohe  Wertschatzung  des  Rontgenverfahrens 
soli  aber  die  Bedeutung  der  iibrigen  physikalischen  Untersuchungsmethoden, 
Sputumuntersuchung,  Temperaturmessung  usw.,  in  keiner  Weise  herabsetzen. 
Im  Gegenteil  haltc  ich  die  Heranziehung  aller  Untersuchungsmittel, 
und  zwar  in  erster  Linie  die  sorgfaltige  Vornahme  einer  wiederholten  Aus¬ 
kultation  und  Perkussion  fiir  notwendig,  um  ein  vollstandiges  Urteil  liber 
die  Natur  des  vorliegenden  Falles  zu  gewinnen.  Die  AuBerachtlassung  dieser 
Forderung  wlirde  besonders  deshalb  einen  schweren  Fehler  bedeuten,  weil 
gewisse  praktisch  auBerordentlich  wichtige  Fragen  liber  das  Alter  und  die 
Aktivitat  eines  Prozesses  allein  aus  den  Ergebnissen  der  Rontgenuntersuchung 
nicht  in  sicherer  Weise  beantwortet  werden  konnen.  Streng  genommen  kann 
mit  volliger  Sicherheit  auch  die  tuberkulose  Atiologie  der  nachgewiesenen 
Veranderungen  nicht  aus  dem  Rontgenbild  erschlossen  werden.  Tatsachlich 
konnen  auch  aus  anderer  Ursache  anatomisch  ganz  ahnliche  Krankheitsherde 
entstehen.  Ich  weise  besonders  auf  die  bei  der  Differentialdiagnose  der  Miliar- 
tuberkulose  genannten  Zustande  hin.  Indes  haben  die  tuberkulosen  Verande- 
rungen  doch  gewohnlich  ein  so  eindeutiges  Geprage,  daB  ihre  Diagnose  aus 
dem  Rontgenbild  mit  allergroBter  Wahrscheinlichkeit  gesteUt  werden  kann, 
Nur  in  seltenen,  aber  doch  einwandfrei  durch  Sputumuntersuchung  sicher- 
gestellten  Fallen  laBt  nach  meiner  Erfahrung  die  Rontgenuntersuchung  keinerlei 
Veranderungen  erkennen,  die  vielleicht  durch  allzu  geringe  Dichte  und  Aus¬ 
dehnung  oder  Deckung  mit  anderen  Schattcn  oder  infolge  allzu  groBer  Ent- 
fernung  von  der  Platte  dem  Nachweis  entgehen.  Es  handelt  sich  hi(‘rbei  fast 
stets  um  frische  Prozesse.  Viel  haufiger  ist  indes  der  umgekehrte  Fall,  daB 
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tuberkulose  Veranderungen  auf  kcine  andere  Weise,  mir  durch  die  Rontgen- 
untersuchung  nachgewiesen  werden  konnen;  dabei  sehe  ich  von  der  Tuberkulin- 
diagnostik  ab,  deren  Schwache  meiner  Ansicht  nach  gerade  in  der  zu  feinen 
Empfindliehkeit  der  Reaktion  und  in  der  Schwierigkeit,  oft  sogar  der  Unmoglich- 
keit  besteht,  wichtige  von  praktisch  belanglosen  Krankheitsherden  zu  trennen. 

Die  groBe  Bedeutung  des  Rontgenverfahrens  liegt  in  der  Uberlegenheit 
des  genauen  Nachweises  der  anatomischen  Verhaltnisse.  Zur  einwandfreien 
Diagnostik  ist  aber  eine  groBe  Erfahrung  erforderlieh,  die  nieht  allein  durch 
noch  so  zahlreiche  Rontgenuntersuchungen,  sondern  nur  durch  standigen 
Vergleich  mit  dem  ubrigen  klinischen  Befunde  und  vor  allem  mit  anatomischen 
Kontrollen  erworben  werden  kann.  Diese  Einschrankung  kann  nicht  scharf 
genug  betont  werden  angesichts  der  weit  verbreiteten  Leichtfertigkeit,  mit 
der  die  Rontgendiagnosen  z.  B.  auf  »tuberkulbse  Hilusdriisen  und  peribron- 
chiale  Strange «  von  unerfahrener  Seite  in  haufig  ganz  normalen,  jedenfalls 
nicht  tuberkulosen  Fallen  abgegeben  werden.  Es  sind  auch  Abbildungen  ver- 
offentlicht  Worden,  welche  als  charakteristisch  fiir  Tuberkulose  angegeben 
wurden,  bei  denen  ich  aber  trotz  genauester  Durchsicht  der  ausgezeichnet 
ausgefiihrten  Bilder  nicht  die  geringsten  Veranderungen  entdecken  konnte. 
Diese  auf  sehr  ausgedehnten  Erfahrungen  besonders  in  der  Gutaehtertatigkeit 
usw.  beruhende  Kritik  mag  hart  erscheinen,  inuB  aber  im  Interesse  der  der 
arztlichen  Behandlung  anvertrauten  Menschen  eininal  mit  aller  Deutlichkeit 
ausgesprochen  werden,  uni  dem  herrschenden  MiBbrauch  entgegenzutreten, 
daB  ungezahlte  Scharen  lungengesunder  Menschen  mit  auf  Grund  eines  falsch 
gedeuteten  Rdntgenbefundes  fiir  krank  erklart  werden,  eine  tiefe  seelische 
Beunruhigung  erleiden,  ihre  Daseinsfreude  und  Arbeitslust  einbuBen  und 
statt  in  einfachen  Erholungsheimen  kdrperliche  und  seelische  Kraftigung  zu 
finden,  iiberflussigerweise  unter  hohen  Kosten  zweeklos  lange  Zeit  in  Lungen- 
heilstiitten  »behandelt<(  werden,  in  denen  der  Platz  fiir  die  wirklich  Kranken 
so  bitter  notwendig  gebraueht  wird.  Hiermit  soli  in  keiner  Weise  die  Not- 
wendigkeit  einer  Beschrankung  auf  die  prognostisch  giinstigen,  aber  doch 
tatsachlich  tuberkulosen  Falle  bestritten  werden. 

Fiir  die  meisten  Falle  ist  auBer  einer  orient ierenden  Durchleuchtung  die 
Herstellung  scharf  gezeichneter  Flatten  erforderlieh,  deren  Technik  eingangs 
S.  149  besprochen  wurde.  Nicht  selten  werden  bei  negativem  Durchieuch- 
tungsbefund,  der  mit  aller  Sorgfalt  erhoben  wurde,  erst  auf  der  Platte  aus- 
gesprochene  und  sehr  bedeutsame  Veranderungen  sichtbar,  namentlich  bei 
den  disseminierten  Formen. 

liei  der  Heproduktion  namentlich  in  Form  von  Textabbildungen  gehen  diese  feinen 
Einzelheiten  besonders  bei  den  praktisch  so  wichtigen  beginnenden  Stadien  vielfach  verloren. 
Ich  empfehle  zur  Orientierung  liber  diese  Verhaltnisse  besonders  die  Durchsicht  der  Tafel- 
abbildungen,  deren  Zahl  im  Rahmen  dieses  Gesamtwerkes  leider  nur  eine  beschriinkte  sein 
konnte.  Fiir  diejenigen,  welche  sich  mit  dem  Studium  der  Lungenbilder  besonders  beschiif- 
tigen,  weise  ich  auBerdem  auf  meine  bereits  friiher  erschienene  »Rbntgenuntersuchung  der 
Lungen«  hin,  welche  ein  grblieres  kasuistisches  Material  mit  eingehenden  Protokollen  uber 
den  Vergleich  von  Rdntgenbild  und  anatomischen  Befund  enthiilt.  Den  gleichen  Zweck 
verfolgen  die  vergleichenden  rontgenologist-hen  und  anatomischen  Untersuchungen  von 
Graff  und  Kupferle,  die  an  fortgeschrittenen  Tuberkulosen  angestellt  sind. 

I)as  Krankhoitsliild  der  Lungentuberkulose  ist  in  anatomischer  und  damit 
iibereinstimmend  in  rontgenologischer  Ilinsicht  so  vielgestaltig,  daB  eine  ge- 
sonderte  Besprechung  verschiedener  Formen  angezeigt  erscheint.  Jede  Ein- 
teilung  hat  ihre  Vorziige  und  Mangel.  Hier  sullen  vorwiegend  aus  praktischen 
Griinden  1.  ausgesproehene  Formen,  2.  beginnende  Erkrankungen,  3.  die 
Tuberkulose  im  Kindes-  und  4.  im  Greisenalter  einzeln  abgehandelt  werden. 
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1.  Die  ausgesprochene  Lungentuberkulose 
stelle  ich  voran,  da  sie  am  haufigsten  Gegenstand  der  Rontgenuntersuchung 
ist  und  bei  ihr  die  rontgenologischen  Befunde  durch  anatomische  Kontroll- 
untersuchungen  am  meisten  gesichert  gelten  konnen.  Sie  konnen  unter  sehr 
verschiedenartigen  anatomischen  Formen  verlaufcn,  die  einen  entsprechenden, 
unter  sich  verschiedenen  Ausdruck  im  Rontgenbilde  finden. 

Diefolgende  Einteilung,  welche  die  bisher  allgemein  iiblichen  Bezeichnungen 
verwertet,  beriicksichtigt  die  makroskopisch-anatomisch  und  demgem&B  auch 
im  Rontgenbilde  erkennbaren  Merkmale.  Dagegen  habe  ieh  die  von  Aschoff 
vorgeschlagene,  neuerdings  sich  vielfach  einbiirgernde  Unterscheidung  in 
proliferative  und  exsudative  Prozesse  nicht  iibernommen,  weil  mir  die  An- 
wendung  vorwiegend  histologischer  Begriffe  auf  die  makroskopischen  Ver- 
haltnisse  und  dementsprechend  auf  das  Rontgenbild  bei  wirklich  konsequenter 
Durchflihrung  auf  Schwierigkeiten  zu  stoBen  scheint.  Auf  die  Bedenken, 
die  einer  zu  scharfen  Betonung  der  Trennung  von  proliferativen  und  exsuda- 
tiven  Vorgangen  vom  anatomischen  Standpunkte  entgegenstehen,  hat  Mar- 
chand  hingewiesen  (Munch.  M.  W.  1920,  Nr.  24).  Zum  Zwecke  der  Ver- 
stjjmdigung  iiber  die  verschiedenen  Bezeichnungen  ist  zu  bemerken,  daB  ganz 
im  allgemeinen  die  knotchenformigen  und  die  indurativcn  Formen  den  prolifera¬ 
tiven,  die  kasigpneumonischen  Formen  den  exsudativen  Prozessen  entsprechen. 

a)  Knotchenformige  Formen  der  Lungentuberkulose. 

Das  Prototyp  der  knotchenformigen  und  darum  so  benannten  tuber- 
kulosen  Gewebserkrankungen  in  der  Lunge  ist  der  peribronchitische  Tu- 
berkel.  Wenn  er  in  reiner  Form  ohne  weitere  Folgeerscheinung  auch  nur 
bei  frischen  Prozessen  angetroffen  wird,  so  werden  durch  ihn  doch  die 
meisten  bei  der  chronischen  Lungentuberkulose  beobachteten  Veranderungen 
eingeleitet.  DemgemaB  findet  man  an  den  Stellen,  wo  ein  chronischer 
ProzeB  fortschreitet,  das  Gewebe  von  einzelnen  oder  in  gehaufter  Form 
rosettenformig  zusammenstehenden  Tuberkeln  durchsetzt.  Im  Rontgenbilde 
zeichnen  sich  die  Knotchen  als  rundliche  Flecken  von  entsprechender  GroBe 
ab,  die  aus  mehreren  Tuberkeln  bestehenden  Haufchen  als  groBere  Flecken 
mit  bisweilen  leicht  gekerbten  Konturen.  Dies  kann  sowohl  an  Aufnahmen 
von  herausgeschmttenen  Lungenstiicken,  als  auch  an  den  Stellen  des  Thorax- 
bUdes  nachgewiesen  werden,  wo  die  Knotchen  vereinzelt  oder  nur  in  kleincn 
Gruppen  zusammenstehen,  vorausgesetzt,  daB  sie  in  Partien  gelegen  sind,  die 
keinen  zu  groBen  Abstand  von  der  Platte  haben.  Es  ist  hier  mit  volliger  Regel- 
maBigkeit  festzustellen,  daB  die  Flecken  im  Rontgenbilde  genau  mit  der  GroBe 
und  Form  der  einzelnen  Tuberkel  und  Tuberkelhaufchen  iibereinstimmen. 
Die  Deutlichkeit  der  Darstellung  ist  bei  verschiedenem  Alter  des  Prozesses 
sehr  erheblichen  Schwankungen  unterworfen.  Durch  Verkasung  im  Zentrum 
der  Knotchen  nimmt  die  Absorptionskraft  fur  Rontgenstrahlen  zu,  die  Flecken 
verkaster  Tuberkel  pragen  sich  daher  scharfer  aus.  GroBere  Kaseherde,  welche 
durch  Konfluieren  zusammenstehender  Tuberkel  entstehen,  rufen  ausgedehn- 
tere  und  tiefere  Schattenflecken  im  Rontgenbilde  hervor.  AuBerdem  kann  es 
dort,  wo  die  Knotchen  dicht  stehen  und  in  verschiedener  Tiefe  in  derselben 
Strahlenrichtung  gelegen  sind,  durch  Deckung  der  sich  suminierendenSchattcn 
zur  Verstarkung  und  zum  ZusammenflieBen  der  einzelnen  Flecken  kommen. 
Ein  verhiiltnismaBig  reines  Beispiel  dieser  Form  ohne  kasig  bronchopneumo- 
nische  Prozesse,  aber  mit  maBigcr  Induration  in  der  Umgebung  der  Knotchen, 
ist  in  dem  autoptisch  kontrollierten  Falle  auf  Tafel  IX  in  Figur  1  dargestellt. 
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b)  Indurative  Formen. 

In  den  Fallen,  welche  nicht  rapide  unaufhaltsam  fortschreiten,  kommt  es 
sehr  bald  zu  reaktiven  Heilungsvorgangen,  die  durch  eine  Wucherung  des 
Bindegewebes  um  die  Tuberkel  herum  eingeleitet  werden.  Das  vorher  weiche 
Knotchen  wird  fibros  induriert  und  erhalt  dadurch  eine  starkere  Absorptions- 
kraft  fiir  Rontgenstrahlen.  Die  einzelnen  Flecken  im  Rontgenbilde  zeichnen 
sich  demnach  mit  groBerer  Intensitat  scharfer  von  der  Umgebung  ab.  AuBer- 
dem  werden  fibrose  Strange  um  die  von  tuberkulosen  Knotchen  durchsetzten 
LymphgefaBe  herum  im  peribronchialen  und  perivaskularen  Gewebe  gebildet. 
Es  entstehen  hierdurch  im  Rontgenbilde  Schattenstreifen,  welche  die  von  dem 
normalen  Lungengeriist  und  zwar  vorwiegend  von  den  BlutgefaBen  gebildeten 
Streifen  der  normalen  Lungenzeichnung  verstarken.  Durch  Einlagerung  von 
verkasenden  oder  verkalkenden  Tuberkeln  und  folgende  Induration  erhalten 
die  an  den  Teilungsstellen  der  Bronchialaste  in  der  Anlage  stets  vorhandenen, 
normalerweise  aber  wegen  ihrer  wTeichen  Beschaffenheit  und  unbedeutenden 
GroBe  kaum  bemerkbaren  Driischen  eine  erhebliche  Zunahme  an  Dicke  und 
Dichte  und  zeichnen  sich  ebenfalls  im  Rontgenbilde  als  rundliche  oder  bei 
spaterer  Verkalkung  mehr  unregelmaBig  gestaltete  Flecken  ab.  Ihre  GroBe 
und  Deutlichkeit  nimmt  mit  der  Annaherung  an  die  Lungenwurzel  hin  be- 
trachtlich  zu.  Am  Hilus  werden  unter  Umstanden  groBe  Konglomerate  von 
derben  DrUsen  gebildet,  die  im  Rontgenbilde  tiefe  und  breite  Schattenflecken 
verursachen,  welche  entweder  innerhalb  der  normalen  Hiluszeichnung  zu 
differenzieren  sind  oder  zusammen  mit  dieser  eine  untrennbare  allgemeine  Ver- 
breiterung  und  Vertiefung  der  Hilusschatten  hervorrufen.  Auf  die  Einzelheiten 
der  Darstellung  und  die  Abtrennung  von  normalen  Verhaltnissen  ist  bei  Schil- 
derung  des  Lymphsystems  ausfuhrlich  eingegangen  worden.  In  spateren 
Stadien  treten  in  den  verkasten  und  indurierten  Partien  sowohl  der  peri¬ 
bronchialen  Tuberkel  wie  der  Lymphdriisen  oft  Verkalkungen  ein,  die  im 
Rontgenbilde  auBerordentlich  tiefe  und  scharf  markierte  Schatten  ergeben. 
Als  Beispiel  einer  chronisch  indurativen  Form  bilde  ich  Fig.  2  auf  Taf.  IX  ab. 

Durch  diese  zur  Heilung  fiihrenden  Verdichtungsvorgange  wird  die  Dar¬ 
stellung  der  tuberkulosen  Veranderungen  wesentlich  gefordert.  Die  Deutlich¬ 
keit  des  Rontgenbefundes  ist  also  durchaus  nicht  proportional  der  praktischen 
Bedeutung  des  Prozesses;  im  Gegenteil  weisen  scharf  markierte  Kalkherde 
auf  einen  abgeheilten  ProzeB  an  diesen  Stellen  hin.  Natiirlich  darf  daraus 
nicht  geschlossen  werden,  daB  frische  Veranderungen  an  anderen  Stellen  fehlen. 

Durch  sekundare  Schrumpfung  des  Narbengewebes  kommt  es  in  der 
Folge  haufig  zu  einer  Verkleinerung  der  erkrankten  Lungenpartien.  Der  am 
h&ufigsten  ergriffene  Oberlappen  schrumpft  auf  diese  Weise  zusammen  und  kann 
schlieBlich  nur  einen  kleinen  Bruchteil  seines  friiheren  Volumens  einnehmen. 
Der  Lungenhilus  wird  durch  das  schrumpfende  Gewebe  nach  oben  gezogen 
und  verandert  also  seine  Lage  innerhalb  des  Thorax.  Der  verkleinerte  Raum 
wird  durch  die  nachruckenden  Nachbarorgane  ausgefiillt.  Die  noch  nicht 
ergriffenen  Lungenteile  dehnen  sich  aus,  sie  zeigen  haufig  ein  vikariierendes 
Emphysem  und  fallen  im  Rontgenbilde  durch  abnorme  Helligkeit  a”f.  Die 
Trachea,  unter  Umstanden  Herz  und  Mediastinum,  verandern  ihre  Lage  und 
weichen  nach  der  sehrumpfenden  Seite  hin  ab,  das  Zwerchfell  steigt  in  die 
Hohe.  Auch  das  Thoraxgewolbe  verkleinert  sich  auf  der  erkrankten  Seite 
und  schrumpft  zusammen.  Die  Interkostalraume  werden  enger,  die  Rippen 
nehmen  einen  steileren  Verlauf  an,  an  der  Wirbelsaule  bildet  sich  eine  Skoliose 
aus,  die  nach  der  gesunden  Seite  hin  konvex  ausgebuchtet  ist,  aber  meist 
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ober-  und  unterhalb  dieser  Krummung  auBerdem  eine  entgegengesetzt 
gerichtete  kompensatorische  Biegung  aufweist.  Die  Schrumpfungsvorgange 
werden  gewohnlich  erheblich  gefordert  bzw.  auch  hervorgerufen  durch  eine 
adhasive  Pleuritis,  welche  in  sehr  vielen  Fallen  sieh  an  die  tuberkulose  Lungen- 
erkrankung  anschlieBt. 

c)  Kasig-pneumonische  Formen. 

Bei  einem  progredienten  ProzeB  gehen  mit  der  Ausbreitung  und  dem  Wachs- 
tum  sowie  der  Verkasung  der  einzelnen  Knotchen  haufig  sog.  desquamative 
bronchopneumonischc,  lobulare  Infiltrationen  einher,  die  vielfach  zusammen- 
flieBen  und  im  weiteren  Verlauf  oft  schnell  in  Verkasung  iibergehen  konnen. 
Es  entstehen  so  entweder  lokal  beschrankte  oder  ausgedehnte  Verdichtungen, 
zwischen  denen  aber  meist  an  einzelnen  Stellen  noch  lufthaltiges  Gewebe  er- 
halten  ist.  Das  Rontgenbild  zeigt  dann  unregelmaBig  gestaltete  Flecken  und 
Trubungen,  die  vielfach  ineinander  iibergehen,  aber  zunachst  noch  von  Auf- 
hellungen  unterbrochen  sind.  Allmahlich  schwinden  die  hellen  Stellen  immer 
mehr  und  die  Verschattung  nimmt  an  GleichmaBigkeit,  Tiefe  und  Ausdehnung 
immer  mehr  zu. 

Bei  einer  besonderen  Form,  der  rapide  fortschreitenden  kasigen  Pneumonic, 
welche  durch  plotzliche  massenhafte  Uberschwemmung  der  Alveolen  mit 
Tuberkelbazillen  entsteht,  werden  rasch  ausgedehnte,  zusammenhangende 
Infiltrationen  gebildet,  die  denen  der  krupposen  Pneumonie  ahneln,  aber  sich 
gewohnlich  nicht  strong  an  die  Lappengrenze  halten.  Das  Rontgenbild  zeigt 
zusammenhangende,  aber  nicht  immer  ganz  regelinaBig  begrenzte,  tiefe  Ver- 
schattungen.  Als  Beispiele  fiihre  ich  eine  isolierte,  rasch  entstandene  totale 
Verkasung  des  Mittellappens  und  eine  partielle  kasige  Infiltration  der  unteren 
Abschnitte  des  Oberlappens  an,  welche  als  zusammenhangende  Verschattungen 
ganz  ahnlich  in  dem  Bilde  einer  Pneumonie  des  Mittel-  bzw.  Oberlappens  darge- 
stellt  sind  (vgl.  Tafel  IX  Fig.  3  und  4).  Beide  Falle  wurden  autoptisch  bestatigt. 

Durch  Zerfall  der  Kasemassen  komint  es  zur  Bildung  von  Hohlraumen, 
die  im  Rontgenbilde  als  Schattenaussparungen  erscheinen.  Ist  der  Zerfall  der 
Kaseherde  vollstandig  und  die  Umgebung  weder  infiltriert  noch  induriert, 
was  fast  nur  bei  rapide  fortschreitenden  Prozessen,  z.  B.  im  Verlaufe  eines 
Diabetes,  vorkommt,  so  konnen  sich  diese  lufthaltigen  Hohlraume  innerhalb 
des  benachbarten,  ebenfalls  lufthaltigen  Gewebes  unter  Umstanden  sehr 
wenig  gegen  die  Umgebung  abheben  und  dann  leicht  iibersehen  werden.  Ge¬ 
wohnlich  bilden  jedoch  die  kasigen  Wandungen  der  Kavernen  oder  indurativen 
Prozesse  der  Umgebung  eine  mehr  oder  weniger  dichte  Schale  um  die  Hohle, 
die  im  Rontgenbilde  meist  einen  deutlichen  Ringschatten  um  die  zentrale 
AufheUung  herum  her\rorruft.  Nur  sehr  selten  ist  am  Boden  der  Kaverne  ein 
horizontales  Flussigkeitsniveau  wahrzunehmen,  welches  gewohnlich  beim 
LungenabszeB  und  auch  zuweilen  bei  groBeren  bronchiektatischen  Kavernen 
vorhanden  ist.  von  Hosslin  hat  derartige  Bilder  auch  bei  tuberkulosen 
Kavernen  beschrieben ;  mir  sind  sie  nur  ausnahmsweise  begegnet.  Das  Rontgen¬ 
bild  zeigt  auBerordenthch  haufig  eine  kavernose  Einschmelzung  in  Fallen  an, 
bei  denen  durch  die  Auskultation  und  Perkussion  keinerlei  Kavernensymptome 
wahrnehmbar  sind,  und  zwar  bisweilen  schon  in  friihen  Stadien,  worauf  Rieder 
besonders  hingewiesen  hat.  Ein  Lieblingssitz  der  Verkasung  und  folgenden 
Hohlenbildung  ist  die  dicht  unterhalb  der  Klavikula  in  der  Mitte  oder  oft  mehr 
lateralwarts  nahe  dem  Thoraxrande  gelegene  Partie  des  Oberlappens.  Wah- 
rend  meine  Erfahrungen  die  Beobachtungen  Rieders  in  diesem  Punkte 
bestatigen,  kann  ich  seiner  weiteren  Angabe,  daB  der  Inhalt  der  Kavernen 
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1.  Koaflnierende  pcrihroadiWsche  2.  FibrOse  Form  (Sektton) 

Knfltdwn  (Sektion)  Am  r.  Hilus  ein  vilnuflgrofies  Convolut  derber 

fibroser  Lymphdrilsen.  In  beiden  Oberlappen 
vom  Hilus  aufwKrts  xiehanda  fibrttsa  pari- 
_  broochttischa  StrSn*a 


3.  Isollerte  Verklsung  des  Mittellappens 

(Sektion) 

Vergleiche  das  Mhnliche  Bild  bai  Mittellappen* 
pneumonia  (Tafal  VIII,  Figur  2) 


4.  Partielle  Ver  Mating  In  r.  Oberfappen 

(Sektion) 

Vergleiche  das  ahnlicha  Bild  bai  berinnender 
Pneumonia  im  ra.  Obariaapan  (Tafal  VIII, 
FJffur  3)  Fr^ 


0.  Isollerte  Csvernen 
(Sektion) 


der  Oberlappen  6.  Verstreute  KnOtchen.  Caveme  im  r. 

Oberlappen 
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in  Friihstadien  gewohnlich  von  kasigen  Massen  und  Granulationsgewebe,  aber 
nicht  von  Luft  gebildet  werde,  nicht  beipflichten.  Ware  dies  der  Fall,  so 
wurden  eben  Kaseherde,  aber  nicht  Kavernen  vorliegen,  und  im  Rontgenbilde 
dichte  Schatten,  aber  nicht  Aufhellungen  innerhalb  der  Ringschatten  der  Wan- 
dungen  entstehen.  Die  Kavernen  zeigen  haufig  durch  zunehmenden  Zerfall 
des  umgebenden  Gewebes  eine  schnelle  VergroBerung,  konnen  aber  auch  eine 
weitgehende  Verkleinerung  durch  Schrumpfung  der  Nachbarschaft  erfahren, 
wie  ich  an  mehreren  langere  Zeit  hindurch  verfolgten  Fallen  mit  Sicherheit 
nachweisen  konnte.  Das  Rontgenbild  der  Kavernen  ist  durch  Fig.  5  und  6 
auf  Tafel  IX  illustriert.  Fig.  5  stellt  mehrere  mittelgroBe  Kavernen  mit  kiisiger 
Wandung  innerhalb  einer  sonst  fast  von  Tuberkulose  freien  emphysematosen 
Lunge  dar,  Fig.  6  eine  Kaverne  mit  typischom  Sitz  bei  beginnender  Tuberkulose. 


Fig.  186. 

Floride  gemischte  Phthise 

aus  knotchenformigen  und  Kilsig-bronchopneumonischen  Prozessen  zusammengesetzt,  haupts&chlich  re., 
weniger  li.  Ke.  bei  Pfeil  eine  apfcIgroCe  Kaverne  (Ringschatten). 

Autoptische  Kontrolle. 


Die  im  vorstehenden  geschilderten  Typen  kommen  selten  in  reiner  Form  vor. 
Vielmehr  kombinieren  sich  gewohnlich  knotchenformige,  zirrhotisch  indurative 
und  kasig  bronchopneumonische  Formen  miteinander  zu  bunten  Bildern,  die  je 
nach  dcm  Vorherrschen  der  cinen  oder  der  anderen  Veranderungen  erhebliche 
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Verschiedenheiten  untereinander  aufweisen.  Mannigfaltig  ist  auch  die  Lokali- 
sation  des  Prozesses.  Gewohniich  werden  bei  Erwachsenen  die  Oberlappen, 
und  zwar  besonders  die  Spitzen,  sowie  nicht  ganz  selten  auch  die  dicht  unter- 
halb  der  Schlusselbeine  gelegenen  Teile  der  Oberlappen  noch  mehr  als  die 
Spitzen  selbst  zuerst  und  in  starks ter  Weise  befallen.  Hier  finden  sich  daher 
auch  die  friihesten  und  groBten  Zerfallserscheinungen  und  bei  langerem  Ver- 
lauf  die  starksten  Schrumpfungsvorgange.  Die  Unterlappen  werden  gewohniich 
erst  spater  ergriffen  und  zeigen  meist  die  frischesten  Veranderungen.  Hiervon 
komraen  aber  Ausnahmen  vor.  Bei  den  akuten  kasigen  Pneumonien,  nament- 
lich  bei  der  rasch  fortschreitenden  Phthise  bei  Diabetes,  ferner  bei  bestimmten 


Fig.  187. 

Floride  Phthise  bei  kongenitaler  Pulmonalstenose. 

In  den  oberen  Partien  hfiuptsflchlich  kfisig-bronchopneumonteche  Inflltmtionen ;  in  den  unteren  frischer 
erkrankten  Partien  melir  knotcheniormige  peribronchitische  Prozesse. 


Formen  der  Kriegstuberkulose,  die  wohl  mit  am  ersten  von  inneren  Leiden 
die  Bezeichnung  einer  Kriegskrankheit  verdient,  sah  ich  haufig  Prozesse,  die 
am  starksten  oder  ausschlieBlich  in  den  Unterlappen  oder  um  den  Hilus  herum 
ausgebreitet  waren  und  somit  mit  dem  bei  den  Kindern  ublichen  Verhalten 
eine  groBe  Ahnlichkeit  zeigten. 

Zur  Erklarung  ist  anzufiihren,  daB  es  sich  hierbei  urn  auBerordentlich  starke  aufiere 
Schiidlichkeiten  handelte,  welche  die  Ansiedelung  der  Tuberkelbazillen  an  jeder  be- 
liebigen  S t ell e  in  ungewohnlichcr  Weise  begiinstigten.  Dann  ist  aber  auch  daran  zu 
denken,  daB  von  der  Kriegstuberkulose  nicht  selten  vorher  ganz  gesunde  Individuen  befallen 
wurden,  welche  keine  wesentliche  tuberkulbse  Infektion  im  Kindesalter  durchgcmacht  batten 
und  deshalb  vielleicht  iiber  geringere  Schutzkriifte  gegenuber  der  ubermachtigen  Infektion 
verfiigten.  In  der  Mehrzahl  der  Fiille  sind  al>er  auch  die  Erkrankungen  an  Tuberkuiose  im 
Kriege,  selbst  wenn  sic  anscheinend  akut  auftraten,  nur  als  neues  Aufflackern  schon  friiher 
durcligemachter  tuberkuldser  Prozesse  aufzufassen,  dcren  Resto  vielfach  noch  als  scharf 
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gezeichnete  Spitzenherde  oder  verkalkte  Druse  nschat  ten  in  der  Hilusgegend  im  Ronteen- 
bilde  erkennbar  waren.  Im  allgemeinen  uberwog  auch  in  den  Fallen  von  Kriegstuberkiuose 
wie  gewohnlich  die  Verbreitung  von  den  oberen  Lungenpartien  her. 

Ein  von  den  bisher  beschriebenen  Formen  beziiglich  der  Lokalisation  ab- 
weichendes  Verhalten,  weist 

die  disseminierte  Tuberkulose 

auf.  Da  die  einzelnen,  racist  auBerordentlich  zahlreichen  Herdehen  innerhalb 
eines  lufthaltigen  Lungengewebes  liegen,  ist  ihr  Nachweis  durch  die  gewohn- 
lichen  physikalischen  Untersuchungsraethoden  sehr  erschwert,  in  manchen 
Fallen  direkt  unmoglich  geraacht,  und  ihre  markante  Darstellung  im  Rontgen- 
bilde  bedeutet  eine  sehr  wichtige  Bereicherung  der  Diagnostic 

Vom  anatoraischen  Standpunkte  aus  konnen  hier  peribronchitische  und 
eehte  railiare  =  hamatogen  entstandene  Knotchen  unterschieden  werden. 
Abgesehen  von  ihrer  Entstehung  bestehen  Verschiedenheiten  in  der  Form 
insofern,  als  die  peribronchitischen  Knotchen  meist  in  kleinen  rosettenformig 
gestalteten  Kliimpchen  zusaramenliegen  und  dadurch  als  ganzes  groBer  er- 
scheinen,  wahrend  die  echten  Miliartuberkel  einzeln  im  Gewebe  verstreut 
liegen,  der  Verteilung  nach  insofern,  als  die  Oberlappen  fur  die  peribronchi¬ 
tischen  Knotchen  meist  noch  eine  ausgesprochenere  Pradilektionsstelle  bieten 
als  fur  die  miliaren,  wenn  auch  letztere  in  den  oberen  Lungenpartien  meist 
kraftiger  entwickelt  sind  als  in  den  unteren.  Diese  Unterschiede  sind  aber 
nicht  durchgreifend.  Auch  anatomisch  ist  bisweilen  eine  sichere  Scheidung 
zwischen  ihnen  oft  schwer  zu  treffen,  rontgenologisch  aber  noch  viel  weniger 
eineDifferenzierungmoglich,  da  die  GroBe  der  Knotchen  beider  Formen  in  weiten 
Grenzen  schwanken  kann  und  auch  haufig  beide  nebeneinander  vorkommen. 

Im  Rontgenbilde  sind  bei  beiden  Formen  die  Lungenfelder  mit  feinen 
Fleckchen  dicht  ubersat.  Sind  die  Flecken  sehr  klein  und  stehen  sie  sehr  dicht, 
wie  in  den  von  Achelis  beschriebenen  Fallen,  so  resultiert  daraus  eine  all- 
gemeine  Triibung  des  Lungenfeldes,  die  noch  durch  ein  oft  hinzutretendes 
Odem  verstarkt  werden  kann.  Die  aligemeine  Verschattung  bildet  bei  der 
Durchleuchtung  meist  das  einzige  Merkmal,  aus  dem  ich  einige  Male  den  Ver- 
dacht  auf  das  vorliegende  Krankheitsbild  schopfte,  wahrend  erst  die  Platte 
die  fein  markierten  Einzelheiten  enthullte.  Die  Fleckchen  entsprechen  stets 
den  anatomisch  gefundenen  Knotchen  genau  an  Verbreitung  und  GroBe. 
Daraus  schlieBe  ich  mit  Haudek,  daB  tatsachlich  die  einzelnen  Knotchen, 
und  zwar  nur  die  plattennahen  Knotchen,  im  Rontgenbilde  zum  Ausdruck 
kommen.  Es  widerspricht  dies  der  friiheren  Auffassung  von  Klieneberger, 
der  das  Rontgenbild  der  Miliartuberkulose  zuerst  als  feinste  Marmorierung 
beschrieb  und  auf  Summationswirkung  der  zahlreichen  in  verschiedenen  Ebenen 
iibereinander  liegenden  Knotchen  bezog.  Jedoch  pragen  sich  auf  Moment- 
aufnahmen  und  besonders  klar  auf  Leichenaufnahmen  die  einzelnen  Fleckchen 
mit  solcher  Deutlichkeit  aus,  und  zeigen  insbesondere,  worauf  ich  den  groBten 
Wert  lege,  in  den  verschiedenen  Fallen  eine  versehiedene,  jeweils  dem  anato- 
mischen  Befunde  genau  entsprechende  GroBe  und  Anordnung,  so  daB  ich  an 
der  Entstehung  der  Fleckchen  durch  die  einzelnen  Knotchen  keinen  Zweifel 
hege.  Diese  Anschauung  gewinnt  jetzt  auch  imnier  mehr  Boden  und  ist  ins¬ 
besondere  von  Mattiies,  Vogl  u.  a.  anerkannt  worden.  Aus  einer  groBen 
Zahl  meist  autoptiseh  kontrollierter  Falle  fiihre  ich  je  ein  Beispiel  einer 
peribronchitischen  (Tafel  X  Fig.  4)  und  einer  hiimatogen  entstandenen  echten 
miliaren  Form  (Tafel  X  Fig.  2)  an.  Eine  Unterscheidung  zwischen  beiden 
ist  nur  in  solchen  Fallen  mbglich,  in  denen  die  vorher  angegebenen  feineren 
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Merkmale  deutlich  ausgepragt  sind.  Oft  kann  eine  Trennung  rontgenologisch 
nicht  getroffen  werden  und  ist  auch  deshalb  ohne  erhebliche  praktische  Bedeu- 
tung,  weil  auch  das  klinische  Bild  (Fieber,  Dyspnoe,  Zyanose,  diffuse  Rassel- 
gerausche,  auffallende  Tympanie  des  Perkussionsschalles,  Erweiterung  der 
Lungengrenzen)  und  auch  der  meist  schnelle  ungunstige  Verlauf  bei  beiden 
Formen  gewohnlich  gleich  sind.  Es  sei  noch  besonders  darauf  hingewiesen, 
daB  auch  die  echte  Miliartuberkulose  einen  langer  sich  hinziehenden  sub- 
akuten  Verlauf  nehraen  kann. 

Die  Rontgenuntersuchung  hat  mir  auBerdem  Falle  enthullt,  die  meines 
Wissens  bisher  nicht  bekannt  waren,  indem  bei  anscheinend  gesunden  Personen 
genau  das  gleiche  getupfelte  Lungenbild  angetroffen  wurde.  Einmal  handelte 
es  sich  um  einen  zur  Begutachtung  liberwiesenen  arbeitsfahigen  Mann,  der 
physikalisch  jetzt  nur  die  Zeichen  einer  geringen  Spitzenverdichtung  bot, 
aber  vor  7  Jahren  im  AnschluB  an  eine  nach  einem  Unfall  entstandene  Hamoptoe 
eine  langer  dauemde  hochfieberhafte  Erkrankung  durchgemacht  hatte.  Ein 
anderer  Fall,  der  vor  einigen  Monaten  leichte  Lungenbesch werden  gehabt  hatte, 
jetzt  aber  keinen  physikalischen  Befund  aufwies,  wurde  von  der  Augenklinik 
wegen  dort  festgestellter  tuberkuloser  Veranderungen  in  der  Chorioidea  iiber- 
wiesen.  In  diesen  beiden  und  noch  einigen  anderen  Fallen  ohne  sicheren 
physikalischen  Lungenbefund  zeigte  das  Rbntgenbild  die  vorher  geschilderte 
dichte  Tiipfelung.  Es  ist  kaum  eine  andere  Deutung  moglich,  als  daB  hier 
fruher,  sei  es  auf  dem  Lymph-  oder  Blutwege,  eine  Dissemination  von 
Tuberkeln  in  der  Lunge  stattgefunden  hatte,  die  spater  zur  klinisehen  Aus- 
heilung,  wahrscheinlich  auf  dem  Wege  der  Induration  der  einzelnen  Herdchen, 
gelangt  waren.  Diese  Ansicht  wird  bestatigt  durch  eine  von  Heineke 
mitgeteilte,  autoptisch  geklarte  Beobachtung,  in  der  bei  geringfugigem 
klinischem  Befund  und  wenig  gestortem  Allgemeinbefinden  dasselbe  getupfelte 
Rontgenbild  festgestellt  war.  Der  Fall,  welcher  klinisch  nur  geringfiigige 
Luiigenerscheinungen,  aber  tuberkulose  Kehlkopfgeschwiire,  keine  Tempe- 
ratursteigerungen  gezeigt  hatte,  kam  aus  anderer  Ursache  ad  exitum.  Die 
Sektion  ergab  eine  »chronische  lymphogene  Miliartuberkulose  beider  Lungen«. 
Mikroskopisch  zeigten  die  interstitiell  gelegenen  Tuberkel  »Bindegewebs- 
abkapselung,  Lymphozytenring  und  vielfach  zentrale  Verkasung,  keine 
Alveolitis «,  also  die  Zeichen  einer  im  wesentlichen  ausgeheilten  bzw.  in  Ver- 
narbung  iibergehenden  disscminierten  Tuberkulose. 

In  einem  weiteren,  mehrere  Monate  lang  beobachteten  Falle,  der  zuniichst  bei  klinisch 
und  rontgenologisch  festgestellter,  massenhafter  disseminierter  Aussaat  von  Tuberkeln  in 
den  Lungen  und  bei  gleichzeitigem  Nachweis  von  Miliartuberkeln  im  Augenli inter grunde 
einen  hochfieberhaften  Verlauf  nahm  und  prognostisch  infaust  erschien,  konnten  wur  eine 
allmahlich  fortschreitende  Besserung  bis  zu  giinzlicher  Entfieberung  verfolgen.  Nach 
halbjahrigem  Wohlbefinden  trat  eine  Verschlimmerung  einer  daneben  bestehenden  Uro- 
genitaltuberkulose  ein,  der  Patient  erlag.  Die  Autopsie  ergab  eine  Aussaat  feiner  sehr 
derber  Knotchen  in  den  Lungen,  die  mikroskopisch  eine  dichte  bindegewebige  Scliale 
aufwiesen. 

DifferentMdiagnose  der  disteminierten  Tuberkulose.  So  charakteristisch  das 
Bild  der  disscminierten  Tuberkulose  ist,  so  kann  docli  eine  sehr  ahnlielie 
fleckige  Zeichnung  auch  durch  feinstc  Verdichtungsherdchen  anderer  ller- 
kunft  zustande  kommen. 

Die  Differcntialdiagnose  hat  zuniichst  die  Steinhauerlunge  zu  beriicksich- 
tigen.  Zwar  handelt  es  sich  hier  meist  um  grbBere,  schiirfer  begrenzte  und  vor 
allem  weniger  gleichmiiBig  gestaltete,  oft  etwas  zackige  Flecken,  die  sich  von 
den  gleichmiiBig  rundlichen,  zarteren  Fleckchen  der  Miliartuberkulose  bisweilen 
unterscheiden  lassen.  I^s  gibt  aber  einerseits  Falle  von  langer  verlaufender 
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Tafel  X 


1.  Akute  Bronchiolitis  (Sekllon)  2.  Miliaitbc  (Sektioa) 


3.  Bronchiolitis  obliterans  (Sektioa) 
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4.  Disslminierte  peribronchitische  Tbc. 
(Sektion) 


5.  Steinhauerlunge 


6.  Miliare  Cardnose  (Sektion) 
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subakuter  miliarer  und  peribronchitischer  Tuberkulose,  bei  denen  die  Flecken 
eine  ganz  ansehnliche  GroBe  und  Dichte  erreichen  und  auch  etwas  verschiedene 
GroBe  haben,  andererseits  wiederum  Beispiele  von  Pneumonokoniosen,  die 
eine  sehr  regelmaBige  Verteilung  feinster  Fleckchen  aufweisen,  so  daB  nicht 
selten  eine  Trennung  allein  auf  Grund  des  Rontgenbildes  unmoglich  ist  (vgl. 
Tafel  X  Fig.  5). 

Sehr  ahnliche  Bilder  entstehen  ferner  bei  einer  Bronchiolitis  nach  Influenza, 
Masern  usw.,  bei  denen  allerdings  die  Fleckchen  gewohnlich  etwas  groBer 
und  weniger  scharf  begrenzt  sind  und  auch  mehr  zum  Konfluieren  neigen 
(vgl.  Tafel  X  Fig.  1).  Eine  genau  gleichartige  Zeichnung  sah  ich  in  einem 
Fall  von  Bronchiolitis  obliterans ,  bei  dem  auch  der  Sektionsbefund  einer 
Miliartuberkulose  so  ahnlich  war,  daB  auch  zunachst  vom  Anatomen  die 
Diagnose  auf  Miliartuberkulose  gestellt  wurde.  Ich  verweise  auf  die  S.  209 
gegebene  Beschreibung  (vgl.  Tafel  X  Fig.  3). 

Auch  bei  der  miliaren  Karzinose  kann  ein  sehr  ahnliches  Bild  entstehen, 
besonders  wenn  es  sich  um  die  sehr  seltene  hamatogene  Aussaat  von  Karzinom- 
zellen  handelt  (vgl.  Tafel  X  Fig.  6).  Ungleich  haufiger  wird  die  strangformige 
karzinomatose  Infiltration  der  LymphgefaBe  angetroffen  und  oft  ebenfalls  als 
miliare  Karzinose  bezeichnet,  da  sie  auf  dem  Querschnitt  zahlreiche  Piinktchen 
bilden  und  auBerdem  vielfach  an  den  Teilungsstellen  knotchenformige  Ver- 
dickungen  aufweisen.  Bei  genauem  Hinsehen  kann  aber  sowohl  am  anato- 
mischen  Praparat  wie  im  Rontgenbilde  auBer  den  Knotchen  bzw.  Flecken 
eine  diese  verbindende  feine  Netzzeichnung  erkannt  werden,  die  in  gewissem 
Gesgenatz  zu  dem  getupfelten  Bilde  der  disseminierten  Tuberkulose  steht 
(vgl.  Fig.  197). 

Endlich  konnen  durch  hamatogene  Aussaat  feinster  AbszeBchen  bei  Sept i- 
kopyamie,  nach  Passler  auch  durch  disseminierte  leukamische  Herdchen, 
ferner  wahrscheinlich  auch  durch  die  sehr  seltene  Ausbreitung  verstreuter 
luetischer  Knotchen  ahnliche  Rontgenbilder  hervorgerufen  werden. 

Eine  gesonderte  Besprechung  erfordert 

2.  die  inzipiente  und  latente  Lungentuberkulose 
vor  allem  vom  klinischen  Gesichtspunkte  aus. 

Bei  einem  klinisch  latenten  Prozesse,  der  nur  geringe  oder  gar  keine 
sonstigen  klinischen  Erscheinungen  hervorruft,  konnen  ausgedehnte  und  stark 
ausgepragte  Veranderungen  im  Rontgenbilde  angetroffen  werden,  die  von 
ausgeheilten,  vernarbten  und  verkalkten  tuberkulosen  Herden  herriihren. 

Bei  einer  anscheinend  inzipienten  Erkrankung  konnen  dieselben  ront- 
genologischen  Verhaltnisse  vorliegen,  wenn  namlich  ein  sonst  kaum  mehr  nach- 
weisbarer  alter  ProzeB  gerade  aufflackert.  Unter  ganz  ahnlichen  klinischen 
Erscheinungen  kann  andererseits  der  Rontgenbefund  sehr  durftig  sein  oder  auch 
ganz  fehlen,  wenn  es  sich  wirklich  um  die  erste  Entstehung  des  Leidens  handelt. 

Fur  den  Nachweis  einer  beginnenden  und  einer  latenten  Erkrankung  hat 
man  von  jcher  bei  Erwachsenen  den  Spitzen  eine  besondere  Aufmerksamkeit 
geschenkt,  da  hier  gewohnlich  die  ersten  und  deutlichsten  klinisch  wahmehm- 
baren  Krankheitszeichen  und  auch  in  der  Regel  die  ersten  anatomischen  Ver¬ 
anderungen  (abgesehen  von  den  kindlichen  Primarherden)  im  Lungengewebe 
gefunden  werden.  Es  konnen  hier  natiirlich  nur  solche  Falle  herangezogen 
werden,  die  aus  anderer  Ursache  zur  Sektion  kommen  und  bei  denen  die  in¬ 
zipiente  Lungentuberkulose  einen  Nebenbefund  darstellt.  Allerdings  ist  zu- 
zugeben,  daB  in  anderen  nicht  sparlichen  Frlihfallen  die  Rontgenuntersuchung 
in  den  untcrhalb  des  Schli'isselbeins  gelegenen  Partien  der  oberen  Lungenfelder 
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noch  starkere  Veranderungen  erkennen  laBt  als  in  den  supraklavikularen 
Abschnitten.  Ferner  werden  auch  bei  inzipienter  Tuberkulose  nicht  selten 
Veranderungen  der  Hiluslymphdriisen  angetroffen.  Dabei  handelt  es  sich 
aber  nach  anatomischen  Erfahrungen  bei  Erwachsenen  gewohnlich  um  Kalk- 
herde  Oder  fibrose  Verdichtungen,  die  von  einer  abgelaufenen  im  Kindesalter 
durchgemachten  Infektion  hcrstammen  und  fur  die  jetzige  Erkrankung  be- 
deutungslos  sind,  Oder  um  einzelne  in  die  Lymphdriisen  eingesprengte  frische 
Knotchen,  aber  nur  in  der  Minderzahl  um  ausgedehntere  Verkasungen,  welche 
im  Bilde  eine  vorherrschende  Stellung  einnehmen.  In  anderen  Fallen  fehlen  bei 
inzipienter  Spitzentuberkulose  aberauchjeglicheVeranderungenderHilusgegend. 

Aus  diesen  Grunden  hat  bei  einem  Verdacht  auf  beginnende  Tuberkulose 
eine  besonders  sorgfaltige  Untersuchung  der  Lungenspitzen  und  oberen  Lungen- 
felder  und  danach  der  Hilusregion  stattzufinden.  Die  Technik  des  Verfahrens, 
Durchleuchtung  mit  enger  Blende,  Herstellung  von  Spitzen-  und  Thorax- 
aufnahmen  ist  S.  149  bis  151  besprochen  worden.  In  manchen  Fallen  kann 
bei  negativem  Befunde  der  iiblichen  in  dorsoventraler  Riehtung  hergestellten 
Platten  noch  eine  ventrodorsale  Aufnahme  solche  Herde  erkennen  lassen, 
welche  der  Hinterflache  nahcr  gelegen  sind. 

Bei  den  Spitzenveranderungen  handelt  es  sich  anatomisch  um  die  Bil- 
dung  von  Knotchen,  wie  sie  bereits  bei  den  ausgesprochenen  Formen  der  Tuber¬ 
kulose  als  einleitender  Befund  geschildert  wurden.  Der  Ausdruck  im  Rontgen- 
bilde  sind  entsprechend  groBe  Fleckchen,  die  im  ersten  Stadium  nur  zart 
angedeutet  sind,  unter  ungiinstigen  Verhaltnissen  bei  groBerer  Entfernung 
von  der  Platte  Oder  Deckung  mit  einem  Rippenschatten  auch  ganz  dem  Nach- 
weis  entgehen  konnen.  Mit  zunehmender  GroBe,  insbesondere,  wenn  eine  die 
Rdntgenstrahlcn  starker  absorbierende,  zentrale  Verkasung  in  den  Knotchen 
eintritt,  Oder  wenn  Indurationsvorgange  sich  anschlieBend  entwickeln,  bilden 
sich  die  Tuberkel  mit  groBerer  Deutlichkeit  und  Sicherheit  ab.  Dabei  ist 
immer  daran  zu  denken,  daB  ganz  normalerweise  durch  die  gefiillten  GefaBe 
Yformig  verzweigte  Schattenstreifchen  und  an  deren  Teilungsstellen  auch 
Fleckchen  vom  gleichen  Durchmesser  der  Strcifchen  entstehen,  welche  ortho- 
rontgenograden  GefaBzweigen  entsprechen. 

Die  vorliegenden  Verhaltnisse  werden  durch  folgende  wichtige  Autopsie- 
protokolle  beleuchtet,  bei  denen  die  inzipiente  Tuberkulose  einen  zufalligen 
Nebenbefund  darstellt. 

1.  Rontgenbefund:  Auf  Thorax-  und  Spitzenplatte  im  2.  Intorkostalraum  beiderscits 
mehrere  im  Durchschnitt  stecknadclkopfgrofie  Fleckchen,  allgemeine  Helligkeit  der  Spitzen- 
felder  nicht  herabgesetzt.  Rechts  sind  die  Fleckchen  etwas  zahlreichor,  links  ein  wenig  spir- 
licher,  aber  eher  kriiftiger  hervortretend  und  zum  Teil  linsengroO. 

Autopsiebefund:  In  beiden Spitzen, die  keine  Adhiisionen,  uberhaupt  ganz  intakte  Pleuren 
zeigen,  mehrere  kleine,  stecknadelkopf-  bis  hdchstens  linsengrofie,  peribronchitische,  kilsige 
Knotchen.  Rechts  sind  dieselben  zahlreichor,  ohne  wesentlichc  Induration,  links  spiirlicher, 
aber  einige  fibros  induriert  und  auch  zum  Teil  etwas  groiler,  gut  linsengroB.  Hilusdriisen 
ohne  tuberkulose  Veranderungen. 

Epikrise:  Die  kleinen  Spitzenherde  innerhalb  des  lufthaltigen  Gewebes  sind  deutlich 
dargestellt.  Auch  entspricht  es  dem  anatomischen  Verhalten,  daB  die  Fleckchen  rechts  zahl- 
reicner  und  weniger  intensiv,  links  spiirlicher,  aber  scliiirfer  markiert  sind. 

2.  Rontgenbefund:  Auf  Thorax-  und  insbesondere  auf  detailreicher  Spitzenplatte  keine 
deutlichen  Veranderungen  erkennbar.  Nur  im  linken  Spitzenfeldc  einige  minimale  kaum 
als  pathologisch  zu  deutende  Stippchen. 

Autopsiebefund:  In  beiden  Spitzen  keinerlei  Indurationsvorgange,  aber  mitten  im  luft¬ 
haltigen  Gewebe  mehrere  stecknadelkopfgroBe,  zum  Teil  in  kleinen  Kliimpchen  zusammen- 
licgende  Horde  peribronchitischer  Tuberkel. 

Epikrise:  Die  vereinzelten  peribronchitisclien  Tuberkel  innerhalb  des  ubrigen  normal 
lufthaltigen  Lungengewebes  in  beiden  Spitzen  sind  rontgenologisch  nicht  dargestellt. 
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Es  wurden  demnach  in  dem  ersten  weiter  entwickelten  Falle  die  einzelnen 
Knotchen  deutlich  dargestellt,  in  dem  zweiten  ganz  beginnenden  Falle  aber 
nicht.  Zu  bemerken  ist  dabei  allerdings,  daB  es  sieh  um  eine  Leichenauf- 
nahme  handelte,  die  ohne  Blende  und  ohne  Projektion  der  Klavikula  nach 
abwarts  hergestellt  wurde,  so  daB  die  Chancen  der  Darstellung  nicht  den 
besten  Bedingungen  entsprachen. 

Mit  volliger  RegelmaBigkeit  werden  dagegen  altere  mit  Induration  ein- 
hergehende  Spitzenbefunde  dargestellt,  die  anatomisch  ungleich  haufiger  an- 
getroffen  werden  und  von  denen  ich  eine  erhebliche  Zahl  bei  meinen  ver- 
gleichenden  rontgenologischen  und  anatomischen  Untersuchungen  uberblicke. 
Die  Flecken,  die  auf  den  Spitzenplatten  so  haufig  angetroffen  werden,  sind 
durch  peribronchitische,  haufig  indurierte  Knotchen  verursacht.  Wenn  die 


Fig.  188. 

Fleckftirmige  Herde  in  der  re.  Spitze,  geringere  streifige  Verdichtungen  in  der  li.  Spitze. 

Klinisch:  Induration  der  re.  Spitze.  Seit  vielen  Jahren  abgeheilter  ProzeC. 

Flecken  besonders  scharf  ausgepragt  sind,  finden  sich  die  Knotchen  meist 
verkalkt  bzw.  verkreidet.  Fiir  die  wolkigen  Triibungen  der  Spitzenfelder 
ergab  die  Autopsie  teils  Verdichtungsprozesse  der  Lunge  selbst,  teils  Pleura- 
schwarten  der  Spitzcnkuppe  als  anatomische  Unterlage. 

Diesen  auf  der  Platte  objektiv  nachweisbaren  Veranderungen,  besonders 
der  Feststcllung  fleckformiger  Herdschatten  messe  ich  die  groBte  Wichtigkeit 
bei.  Dagegen  hat  die  allgemeine  Spitzentriibung,  auf  welche  namentlich  in 
friiherer  Zeit  von  den  meisten  Untersuchern  ein  entscheidender  Wert  gelegt 
wurde,  meines  Erachtens  nur  eine  geringere  Bedeutung,  zumal  wenn  sie 
nur  bei  der  Durchleuchtung  festgestellt  wird.  Sie  wird  allerdings  in  vielen 
Fallen  auch  durch  tuberkulose  Veranderungen  hervorgerufen,  bei  denen  es 
sich  dann  meist  um  grobere  Verdichtungsprozesse  handelt,  wie  z.  B.  im  folgen- 
den  Falle: 
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Rontgenbefund:  Rcchtes  Spitzenfeld  diffus  triiber,  linkes  hell,  links  nur  bogenformiger 
Subklaviaschatten. 

Autopsiebefnnd:  Rechte  Spitze  durchsetzt  von  alten  tuberkulosen  Verdichtungsherdchen 
(Bindegewebswucherungen  und  einzelne  Kreideherde,  eine  kleino  Zerfallshohle,  keine  grd&eren 
Kavernen).  Linke  Spitze  normal. 

Epiknse:  Die  rechte  Spitzentriibung  ist  auf  chronische  Verdichtungsprozesse  zu  be- 
ziehen. 

Es  kommen  jedoch  als  Ursache  einer  Spitzenverschattung  auch  mehrfache 
andere  Umstande  in  Betracht,  zunachst  Veranderungen  der  Lungenspitzen 
selbst  nicht  tuberkuloser  Natur,  so  Verminderung  des  Luftgehaltes  nach 
Pneumonie,  infolge  Korapression  bei  einem  gleichzeitigen  pleuritischen  Ex- 
sudat  oder  durch  Struma,  bei  Bronchusstenose,  infolge  nicht  tuberkuloser 
Pleuraschwarte  usw.  Es  kann  aber  der  Grund  zu  einer  Verschattung  der 
Spitzenfelder  auch  auBerhalb  der  Lunge  liegen.  Die  hier  zu  erwagenden 
Moglichkeiten  sind  eingehend  von  Krause  erortert.  Es  sind  hier  besonders 
eine  starkere  Entwickelung  der  Muskulatur  auf  der  einen  Seite,  Hochstand 
einer  Schulter,  extrathorakale  Lymphdrusen  in  einer  Supraklavikulargrube 
usw.  zu  nennen.  GroBere  Helligkeitsdifferenzen  werden  durch  eine  Defor¬ 
mation  des  Thorax  geschaffen,  indem  bei  einer  skoliotischen  Verbiegung  die 
Querschnitte  der  Lungenspitzen  verschieden  groB  sind  und  dementsprechend 
einen  verschiedenen  Luftgehalt  aufweisen.  Auf  die  normalerweise  oberhalb 
der  Einbuchtung  der  Lungenspitze  durch  die  Arteria  subclavia  besonders 
auf  der  linken  Seite  haufig  zu  beobachtende  leichte  diffuse  TrUbung  des  2.  Inter- 
kostalraumes  mit  unterer  bogenformiger  Begrenzung  habe  ich  bereits  bei 
Schilderung  der  normalen  Verhaltnisse  hingewiesen. 

Eine  wichtige  der  Durchleuchtung  anhaftende  Fehlerquelle  liegt  darin, 
daB  ein  weiter  Interkostalraum  auf  dem  Rontgenschirm  heller  erscheint  als 
ein  enger;  es  bestehen  aber  physiologisch  haufig  sehr  bedeutende  Differenzen 
zwischen  der  Weite  insbesondere  der  Spitzeninterkostalraume  auf  beiden 
Seiten.  Vor  allem  aber  unterliegt  die  subjektive  Beurteilung  des  Schirmbildes 
viel  groBeren  Irrtiimern  als  die  ruhige  Betrachtung  der  objektiven  Platte. 
Man  kann  sich  hiervon  dadurch  leicht  uberzeugen,  daB  man  verschiedene 
Beobachter  das  Schirmbild  beurteilen  laBt,  aufierdem  die  Durchleuchtung 
in  demselben  Falle  nacheinander  in  dorsoventraler  und  ventrodorsaler  Rich- 
tung  vornimmt.  Es  ergeben  sich  hierbei  haufig  grobe  Differenzen  in  den 
Resultaten.  Es  ist  also  bei  den  Schliissen,  die  aus  einer  einseitigen  Spitzen¬ 
verschattung  gezogen  werden,  groBe  Vorsicht  geboten,  insbesondere  wenn  der 
Befund  nur  bei  der  Durchleuchtung  erhoben  ist.  Fehlt  ein  Vergleich  zwischen 
beiden  Seiten,  indem  beide  Spitzen  gleich  dunkel  erscheinen,  so  konnen  hieraus 
iiberhaupt  keine  zuverlassigen  Folgerungen  abgeleitet  werden. 

Kreu^fuchs  hat  beobachtet,  daB  beim  Husten  durch  starkere  Luftfullung 
normalerweise  eine  Aufhellung  der  Spitzenfelder  eintritt,  dagegen  bei  patho- 
logischen  Spitzenprozessen  ausbleibt  oder  doch  Wenigstens  hinter  dem  nor¬ 
malen  MaBe  zuriickbleibt.  Er  leitet  aus  diesem  »Hustenphanomen«  diagno- 
stische  Schliisse  liber  das  Verhalten  der  Spitzen  ab.  Seine  Angaben  sind  von 
Holst  bestatigt  Worden.  An  sich  ist  das  von  Kreuzfuchs  verfolgte  Prinzip 
richtig  begriindet.  Es  deckt  sich  mit  der  schon  von  Saiili  bei  der  &uBeren 
Inspection  des  Thorax  geschilderten  Beobachtung,  daB  die  infiltrierte,  ins¬ 
besondere  die  geschrumpfte  Lungenspitze  sich  beim  Husten  weniger  stark 
vorwolbt.  Dennoch  habe  ich  gegen  die  rontgenologische  Venvertung  dieses 
Phanomens  gewisse  Bedenken,  da  inir  die  dabei  auftretenden  Fehlerquellen 
zu  groB  erscheinen.  Ich  erinnere  nur  daran,  daB  doch  der  Patient  beim 
Husten  den  Kopf  zur  Seite  neigen  oder  wenigstens  die  Hand  vor  den  Mund 
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halten  muB,  wenn  der  Arzt  sich  nicht  ini  Dunklen  schutzlos  einem  bei  Tuber- 
kulosen  nicht  unbedenklichen  Tropfchenregen  aussetzen  will.  Durch  Drehung 
des  Kopfes  und  Armheben  wird  aber  auch  die  Stellung  des  Thorax  verandert 
und  es  entstehen  dabei  schon  normalerweise  Helligkeitsunterschiede  der 
Spitzenfelder,  so  daB  ein  Vergleich  der  Helligkeit  zwischen  beiden  Seiten  unter 
diesen  Umstanden  nicht  sicher  verwertet  Werden  kann.  Vergleiche  mit  dem 
Erinnerungsbilde  des  Helligkeitsgrades  vor  dem  Husten  sind  aber  gar  zu  unsicher. 

Wahrend  frtiher  bei  der  Diagnostik  der  beginnenden  Tuberkulose  das 
Hauptgewicht  auf  die  Spitzenuntersuchung  gelegt  wurde,  wird  neuerdings 
von  mehreren  Autoren  dem  Verhalten  der  unterhalb  der  Spitze  zwischen 
Hilus  und  Klavikula  gelegenen  Lungenteile  eine  erhohte  Bedeutung  beige- 
messen.  Insbesondere  hat  Grau  auf  die  Wichtigkeit  der  hier  auftretcnden 
Flecken  fur  die  Diagnose  der  inzipienten  Tuberkulose  aufmerksam  gemacht. 
Auch  ich  habe  derartige  Falle  bei  latenter  und  inzipienter  Tuberkulose  nicht 
seiten  beobachtet,  bei  welchen  eine  reichliche  Verbreitung  von  Fleckchen  be- 
sonders  in  den  Oberlappen,  aber  nicht  vorzugsweise  in  den  Spitzen  vorhanden 
war.  Praktisch  wichtig  ist  die  rontgenologische  Feststellung  der  verstreuten 
tieferen  Oberlappenherde  vor  allem  deshalb,  Weil  ihre  Existenz  mit  den  ubrigen 
physikalischen  Methoden  bisher  nicht  Oder  nicht  mit  der  geniigenden  Sicher- 
heit  nachgewiesen  werden  konnte.  Das  Rontgenverfahren  eroffnet  hier  einen 
viel  tieferen  Einblick  in  die  Verbreitung  des  krankhaften  Prozesses,  als  dieser 
sonst  gewonnen  werden  kann.  Bei  der  Deutung  der  Fleckchen  ist  zu  beriick- 
sichtigen,  daB  auch  im  normalen  Rontgenbilde  an  Kreuzungs-  und  Teilungs- 
stellen  von  GefaBen  und  Bronchien  kleine  Flecken  vorkommen  und  daB  diese 
unter  pathologischen  Bedingungen  insbesondere  bei  Stauung  im  kleinen  Kreis- 
lauf  erheblich  verstarkt  sein  konnen.  Bei  geniigender  Erfahrung  bietet  jedoch 
ihre  Unterscheidung  von  den  durch  ihre  unregelmaBigere  Gestalt  und  Anord- 
nung  als  selbstandige  Gebilde  charakterisierten  Flecken  der  peribronchitischen 
Herde  und  ferner  von  bronchopulmonalen  Lymphdrusen  an  den  Teilungs- 
stellen  der  Bronchialaste  meist  keine  Schwierigkeiten.  In  der  Spitze  ist  die 
Entscheidung  weit  einfacher,  da  hier  die  GefaBe  ein  viel  feineres  Kaliber 
haben,  die  Flecken  an  den  Teilungsstellen  also  viel  feiner  sind  bzw.  nur  wenig 
in  Betracht  kommen.  Teils  aus  diesem  Grunde,  teils  deshalb,  weil  in  vielen 
Fallen  die  Veranderungen  nur  in  den  Spitzen  vorhanden  Oder  dort  weitaus 
am  starksten  ausgepragt  sind,  mochte  ich  die  Spitzenplatte,  der  friiher  all- 
gemein  ein  besonderer  Wert  fiir  die  Diagnose  der  inzipienten  Tuberkulose 
beigemessen  wurde,  jetzt  aber  vielfach  abgesprochen  wird,  neben  einer  Ge- 
samtthoraxaufnahme  nicht  missen. 

AuBer  diesen  Flecken  sind  mir  in  manchen  nicht  gerade  haufigen  Fallen 
zahlreiche  feinste  Ringschatten  aufgefallen,  die  ich  mit  Wahrscheinlichkeit 
auf  eine  Verdichtung  der  Wandungen  oder  um  die  Wandungen  der  orthoront- 
genograd  verlaufenden  feinen  Bronchialaste  beziehe.  Wenn  ich  auch  zu 
einer  vergleichenden  anatomischen  Untersuchung  derartiger  Falle  bisher 
keine  Gelegenheit  hatte,  so  zweifle  ich  doch  nicht  daran,  daB  es  sich  hier  um 
eine  diffus  in  den  kleinen  Bronchialasten  verbreitete  Peribronchitis  bzw. 
Bronchitis  mit  kasiger  Veranderung  der  Bronchialwandungen  handelt,  deren 
gelegentliches  Vorkommen  bei  chronischen  Prozessen  mir  Askanazy  auf 
Anfrage  bestatigt  hat.  Die  physikalisehe  Untersuchung  der  Patientin  mit 
diesen  rontgenologischen  Veranderungen  ergab  auch  bei  mehrmonatlicher 
Beobachtung  mehrfach  nur  sehr  sparliche  Befunde,  zuweilen  eine  leichte, 
manchmal  auch  fast  fehlende  Temperatursteigerung,  hin  und  wieder  diffuses 
Rasseln  und  Knacken,  aber  keine  groberen  Infiltrationserscheinungen. 

Assmaitk,  Interne  Rftntgendiagnostik.  15 
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Figur  37  in  meiner  »Rontgenuntersuchung  der  Lun*en«  stellt  einen  solchen  Fall  dar, 
der  die  beschriebenen  besonders  in  den  oberen  Lungenfeldern  verbreiteten  Veranderungen 
und  aufierdem  dicht  unterhalb  der  Klavikula  im  lateralen  Abschnitt  an  typischer  Stelle 
eine  Kaverne  mit  ringartigem  Randschatten  aufweist,  ohne  dafi  der  ganz  geringfugige  physi- 
kalische  Befund  die  Ausdehnung  des  Prozesses  ahnen  liefi.  Figur  38,  die  nach  2  Monaten 
aufgenommen  ist,  zeigt  im  wesentlichen  dieseiben  Verhaltnisse,  nur  etwas  starker  ausgepragt. 
Die  Kaverne  ist  erheblich  geschrumpft,  der  Durchmesser  ihres  Lumens  um  die  Halfte  ver- 
ringert,  die  Umgebung  stiirker  verschattet  infolge  einer  inzwischen  eingetretenen  Induration. 
Der  Allgemeinzustand  hatte  sich  inzwischen  deutlich  gebessert.  Die  Wiedergabe  der  Ab- 
bildungen  ist  bier  leider  nicht  moglich. 

Ferner  ist  insbesondere  von  Sturtz  und  Rieder  eine  Schattenstreifen- 
bildung  in  den  Oberlappen  bei  inzipienter  Tuberkulose  beschricben  worden, 
welche  diese  Autoren  auf  lymphangitische  Prozesse  der  von  den  Hili  nach 
den  Spitzen  hinziehenden  LymphgefaBe  beziehen  und  aus  denen  sie  die  An- 
nahnie  einer  Verbreitung  der  Tuberkulose  vom  Hilus  nach  den  Spitzen  ab- 
leiten.  Ganz  abgesehen  von  der  Frage  nach  der  Deutung  derartiger  Bilder 
ist  zunachst  eine  Stellungnahme  zu  der  Angabe  von  Sturtz  erforderlich,  daB 
eine  verstarkte  Strangzeichnung  zwischen  Hilus  und  Spitzen  ein  haufiger 
bzw.  regelmaBiger  Befund  bei  inzipienter  Tuberkulose  ist,  Mit  dieser  An¬ 
gabe  decken  sich  nieine  Erfahrungen  jedenfalls  in  dem  behaupteten  Um- 
fange  nicht.  In  manchen  Fallen  glaubte  ich  auch  eine  Verstarkung  der  Strang¬ 
zeichnung  wahrzunehmen.  Namentlich  schienen  mir  solche  Bilder  auf  patho- 
logische  Veranderungen  verdachtig  zu  sein,  bei  welchen  die  Strangzeichnung 
auf  einer  Seite  deutlich  starker  ausgesprochen  war  als  auf  der  anderen,  was 
ich  bisweilen  beobachtet  habe.  Haufig  oder  gar  regelniaBig,  wie  dies  beson¬ 
ders  Sturtz  behauptet,  habe  ich  eine  sichere  Verstarkung  der  Strangzeich¬ 
nung  bei  der  inzipienten  Tuberkulose  aber  nicht  gesehen. 

Wo  eine  Verstarkung  der  Streifenzeichnung  vorhanden  zu  sein  scheint, 
bereitet  ihre  Deutung  erhebliche  Schwierigkeiten.  Zunachst  ist  daran  zu 
erinnern,  daB  eine  gleichartige  verstarkte  Strangzeichnung  auch  durch  Hyper- 
amie  zustande  kommen  kann,  wie  ich  sie  nicht  nur  bei  den  friiher  beschriebenen 
Stauungszustanden,  sondern  auch  bei  fieberhaften  Erkrankungen  der  Lunge, 
ferner  beim  Typhus  beobachtet  habe.  Eine  Verstopfung  der  Bronchien  mit 
Schleim,  wie  sie  bei  chronischer  Bronchitis,  besonders  auf  dem  Boden  von 
Bronchiektasien,  namentlich  in  den  Unterlappen  erwiesenermaBen  zu  einer 
verstarkten  groben  Strangzeichnung  AnlaB  gibt,  kommt  bei  den  Fallen  von 
inzipienter  Tuberkulose  nicht  in  Frage.  Die  Annahme  einer  Stauung  oder 
entzUndlichen  Veranderung  der  LymphgefaBe,  welche  die  Bronchien  und 
Arterien  in  diehter  Weise  umschlingen,  erscheint  zwar  mit  dem  rontgeno- 
logischen  Befunde  vereinbar.  Sie  ist  aber  bisher  durch  anatomische  Befunde 
bei  inzipienter  Tuberkulose  nicht  gestiitzt  Worden.  Es  kbnnen  hier  zwar 
gerade  meine  eigenen  Beobachtungen  von  zahlreichen  verstreuten  feinsten 
Ringschatten  angefiihrt  werden,  denen  wahrscheinlich  eine  auf  dem  Lymph- 
wege  verbreiterte  Peribronchitis  bzw.  eine  kiisige  Bronchitis  zugrunde  liegt. 
Wie  das  durchaus  vorherrschende  feinste  Kaliber  dieser  Ringschatten  zeigt, 
handelt  es  sich  hier  aber  vornehmlich  um  die  kleinen  Bronchialaste  und  Bron- 
chiolen,  bei  denen  auch  anatomisch  derartige  Veranderungen  bekannt  sind. 
Vor  allem  sind  dies  aber  nur  vereinzelte  Falle  mit  mehr  chronischem  Verlauf, 
die  fur  die  Hauptmasse  der  beginnenden  Tuberkulose  nicht  als  mafigeblich 
anzus(‘hen  sind.  Ferner  kann  auf  die  bei  Schilderung  der  Veranderungen  des 
LymphgefaBsystems  ewahnten  Fade  von  verstarkter  Streifenzeichnung  im 
Rbnt^enbilde  bei  chronisch  indurativer  Tuberkulose  hingewiesen  werden. 
Bei  diesen  deckte  die  Sektion  fibrose  peribronchiale  und  periarterielle  vom 
LymphgefaBsystem  ausgehende  derbe  Gewebsstrange  auf.  Fiir  die  Allge- 
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meinheit  der  Erkrankungen  an  inzipienter  Tuberkulose,  als  deren  haufiges 
bzw.  regelmaBiges  Kennzeichen  Rieder  und  Sturtz  eine  dichte  Zeichnung 
»lymphangitischer  Stranger  beschreiben,  fehlen  aber  bisher  die  anatomischen 
Unterlagen  fiir  diese  Behauptung.  Da  man  in  der  Literatur  vielfach  der 
Tatsache  begegnet,  daB  die  in  den  Oberlappen  von  den  Hili  peripherwarts 
sich  ausbreitende  Streifenzeichnung  ohne  weiteres  als  Ausdruck  peribron- 
chitischer  Strange  angesprochen  wird,  kann  ich  nur  immer  wieder  darauf  hin- 
weisen,  daB  die  Blutgef&Be  ganz  normalerweise  den  Grundstock  dieser  Zeich¬ 
nung  bilden  und  allein  die  Frage  zu  erwagen  ist,  ob  hier  eine  Verstarkung 
der  normalen  Strangzeichnung  vorliegt  und  ob  auBer  den  normalen  Gebilden 
noch  pathologische  Prozesse  bei  deren  Zustandekommen  mitwirken.  Ich 
kann  mich  des  Eindrucks  nicht  erwehren,  daB  gerade  hinsichtlich  der  Sturtz- 
schen  Strange  wie  auch  der  Hi- 
lusschattenhaufigpathologische 
Zustande  angenommen  werden, 
ohne  daB  genligende  Beweise 
fiir  diese  Behauptung  erbracht 
sind.  Wenn  nun  Sturtz 
und  Rieder  gar  aus  derartigen 
Bildern  ein  Fortschreiten  des 
Prozesses  voni  Hilus  nach  der 
Spitze  zu  folgern,  so  kann  die- 
sem  SchluB,  selbst  wenn  ihre 
Annahme  sich  entgegender  aus 
anatomischen  Erfalirungen  er- 
gebenden  Auffassung  bestatigen 
sollte,  meines  Erachtens  keine 
Beweiskraft  zuerkannt  werden. 

Denn  es  ist  klar,  daB  alle  Ge- 
bilde,  seien  es  Blut-  Oder  Lymph- 
gefaBe  Oder  Bronchien,  vom 
Hilus  nach  der  Peripherie  zu 
allmahlich  durch  Teilung  sich 
verj  ungen  und  daher  ihre  Schat- 
ten  im  Rdntgenbilde  an  Breite 
und  Intensitat  vom  Hilus  nach 
der  Spitze  hin  abnehmen  miis- 
sen.  Brauchbare  Unterlagen  fiir 
die  Erorterung  dieser  Frage 
konnte  hier  nur  der  Nachweis  fortschreitender  Veranderungen  des  Rontgen- 
bildes  bei  fortlaufenden  Untersuchungen  derselben  Falle  erbringen.  Wahrend 
zunachst  die  Angaben  von  Sturtz  und  Rieder  in  der  Rontgcn-  und  Tuber- 
kuloseliteratur  eine  ziemlich  allgemeine  Aufnalime  fanden,  haben  sich  spater 
Stahelin  und  Grau  meinem  schon  seit  meiner  ersten  Vcrbffentlichung  iiber 
die  Rontgenbefunde  bei  Tuberkulose  sehr  zuriickhaltenden  Standpunkte  an- 
geschlossen.  Andererseits  mochte  ich  nicht  fiir  alle  Falle  die  hypothetischen 
Behauptungen  von  Rieder  und  Sturtz  mit  Sicherheit  vollstandig  zuriick- 
weisen,  wie  dies  neuerdings  Graff  und  Kupferle  tun.  Fiir  manche  Falle  von 
sog.  Hilustuberkulose,  bei  denen  eine  Gruppierung  von  dichten  Strangen  und 
Flecken  um  den  durch  Driisen  verstarkten  Hilusschatten  herum  bei  freien 
Spitzen  erkennbar  ist,  mag  sie  vielleicht  Geltung  haben.  Solche  Falle  bilden 
aber  nach  meinen  Erfahrungen  jedenfalls  bei  Erwachsenen  die  Minderhcit 
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Fig.  189. 

Tuberkulitee  Verdichtungen  in  der  Umgebung 
beider  Lungenwnrzeln,  sog.  Hilnstnberknlose. 

(Aus  dem  stAdt.  Krankenhaus  Dortmund 
Prof.  Rindflkisch.) 
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gegeniiber  dem  gewohnlichen  isolierten  Oder  vorherrschenden  Befallensein  der 
oberen  Lungenpartien,  und  auch  liier  steht  ein  sicherer  Beweis  dafiir,  daB  die 
Erkrankung  tatsachlich  von  den  Hilusdriisen  und  nicht  von  einem  in  der  Nahe 
des  Hilus  gelegenen  Lungenherde  ihren  Ausgang  genommen  hat,  noch  aus. 

GroBe  Bedeutung  wird  ferner  ziemlich  allgemein  einer  Verdiehtung  der 
Hilusschatten  durch  tuberkulose  Driisen  flir  die  Diagnose  der  inzipienten  Tuber- 
kulose  beigemessen.  Diese  sollen  nach  Rieder  und  Sturtz  den  Ausgangs- 
punkt  der  Erkrankung  bilden.  Wenn  ich  eine  auf  DriisenvergroBerung  zu 
beziehende  Veranderung  der  Hilusschatten  auch  bisweilen  bei  inzipienter 
Tuberkulose  beobachtet  habe,  so  kann  ich  diesen  Befund  doch  nicht  als  regel- 
maBiges  Merkmal  der  beginnenden  Tuberkulose  betrachten.  Haufig  traf 
ich  dagegen  vereinzelte  zum  Teil  intensive  Flecken  an  den  sonst  nicht  wesent- 
lich  veranderten  Hilusschatten  und  in  deren  Umgebung  an,  die  auf  Verkal- 
kungen,  also  alte  Prozesse  zu  beziehen  sind.  Auch  hierbei  sprechen  also 
meine  Erfahrungen  nicht  im  Sinne  von  Rieder  und  Sturtz  fur  eine  regel- 
maBige  Oder  vorherrschende  Verbreitung  der  Tuberkulose  vom  Hilus  nach 
der  Spitze.  In  anderen  Fallen,  vorzugsweise  bei  Kindern  und  jugendlichen 
Personen,  vereinzelt  aber  auch  bei  Erwachsenen,  fand  ich  dagegen  ausge- 
dehnte  Yerbreiterungen  und  bogig  begrenzte,  gekerbte  Konturen  der  Hilus¬ 
schatten,  die  nach  meinen  an  autoptischen  Kontrolluntersuchungen  ge- 
wonnenen  Erfahrungen  mit  Sicherheit  eine  erhebliche  VergroBerung  der 
Hiluslymphdriisen  beweisen.  Aus  dem  Rontgenbefunde  allein  kann  ihre 
atiologische  Beschaffenheit  zwar  nicht  mit  voller  Zuverlassigkeit  erkannt 
werden,  z.  B.  geben  leukamische  und  granulomatose  Lymphdriisentumoren 
genau  die  gleichen  Bilder.  Nach  dem  iibrigen  klinischen  Befunde  kann  aber 
vielfach  kein  Zweifel  bestehen,  daB  es  sich  hier  um  tuberkulose,  verkaste 
Lymphdriisen  handelt.  Derartige  Beispiele  sind  inFigurl71  und  172  abgebildet. 
Sie  bilden  aber  bei  der  inzipienten  Tuberkulose  der  Erwachsenen  nach  meinen 
Erfahrungen  nicht  die  Regel.  Beziiglich  weiterer  Einzelheiten  der  Ausdrucks- 
weise  einfach  geschwollener  indurierter,  verkaster  und  verkalkter  Lymph- 
driisen  im  Rontgenbilde  sei  auf  die  allgemeine  Besprechung  der  Verande- 
rungen  des  LymphgefaBsystems  Seite  185  bis  198  hingewiesen.  Zum  SchluB  sei 
noch  einmal  eindringlich  betont,  daB  das  Vorhandensein  von  Hilusschatten 
iiberhaupt  Oder  auch  einer  Verstarkung  derselben  bei  regelmaBigen  Konturen 
nicht  zur  Annahme  von  Driisen,  insbesondere  tuberkuloser  Natur,  berechtigt. 

Endlich  miissen  einige  indirekte  rdntgenologischc  Zeichen  erwahnt  werden, 
denen  von  mancher  Seite  bei  der  Diagnose  der  inzipienten  Tuberkulose  ein 
erheblieher  Wert  beigemessen  wird. 

Es  handelt  sich  hierbei  zunachst  um  das  sogenannte  WiLLiAMssche 
Symptom,  das  in  einer  verminderten  Exkursionsbreite  einer  Zwerchfellhalfte 
besteht.  Es  wurde  zeitweise  fiir  ein  so  wichtiges  Friilisymptom  der  Tuber¬ 
kulose  gehalten,  daB  de  la  Camp  und  Mohr  diese  Beziehungen  auf  experi- 
mentellem  Wege  nachzuprufen  suehten  und  hierfiir  eine  Schadigung  des  Nervus 
phrenicus  durch  tuberkulose  Spitzenprozesse  verantwortlich  machten.  Es 
erscheint  mir  aus  allgemeiner  Cberlegung  wie  auch  aus  groBerer  Erfahrung 
nicht  gerechtfertigt,  die  bei  alien  mdglichen  Erkrankungen  der  Lunge  und 
Pleura  und  auch  des  Abdomens  z.  B.  beim  subphrenischen  AbszeB  beob- 
achtete  einseitige  Behinderung  der  Zwerchfellbewegung,  welche  andererseits 
bei  inzipienter  Tuberkulose  keineswegs  besonders  haufig  angetroffen  wird, 
hierfiir  als  charakteristisch  aufzufassen.  Auch  fiir  die  Annahme,  daB  diesem 
Symptom,  wenn  es  bei  Tuberkulose  beobachtet  wird,  eine  Phrenikus- 
schadigung  zugrunde  liege,  kann  ich  einen  zwingenden  Grand  nicht  einsehen. 
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Vielmehr  scheint  mir  die  Erklarung  naher  zu  liegen,  daB  die  Behinderung 
der  Zwerchfellbeweglichkeit  durch  die  so  haufigen  begleitenden  pleuritischen 
Adhasionen  direkt  geschieht  oder  auf  reflektorischem  Wege  zum  Zweeke  der 
Ruhigstellung  des  erkrankten  Organs  infolge  einer  Schmerzempfindung  auf 
.der  erkrankten  Seite  zustande  konunt. 

Ein  weiteres  Zeichen,  welches  nach  manchen  Autoren  bei  Lungentuber- 
kulose  besonders  haufig  beobachtet  wird,  ist  die  Verknocherung  des  ersten 
Rippenknorpels,  welche  nach  den  Freund -HARTschen  Untersuchungen 
eine  Predisposition  fiir  Tuberkulose  schaffen  soli.  Ein  naheres  Eingehen 
auf  diese  jedenfalls  bedeutungsvolle  Theorie  ist  hier  nicht  moglich.  Was  die 
rontgenologischen  Beobachtungen  anbetrifft,  so  sah  ich  diese  Veranderungen 
zu  haufig  auch  bei  nicht  tuberkulosen  Prozessen,  insbesondere  bei  Emphysem 
alterer  Leute,  als  daB  ich  hierin  einen  besonderen  Hinweis  auf  das  Vorliegen 
einer  tuberkulosen  Lungenerkrankung  erblicken  konnte  (vgl.  Fig.  144). 

Eine  paralytische  Thoraxform  wird  bei  Tuberkulose  bekanntlich  be¬ 
sonders  haufig  angetroffen,  ergibt  sich  aber  schon  durch  die  einfache  Be- 
trachtung  ohne  Rontgenuntersuchung.  Lehrreich  waren  mir  die  Erfahrungen 
an  Kriegstuberkulosen,  die  im  Gcgensatz  zum  friiher  iiblichen  Yerhalten  auch 
die  gut  gebauten  Thoraxformen  keineswegs  besonders  verschonten. 

3.  Tuberkulose  im  Kindesalter. 

1m  Kindesalter  zeigt  die  Tuberkulose  sowohl  im  sonstigen  klinischen 
wie  auch  im  anatomischen  und  rontgenologischen  Verhalten  wesentliche 
Abweichungen  von  der  bisherigen  Schilderung,  die  vorzugsweise  die  Verhalt- 
nisse  bei  Erwachsenen  beriicksichtigte. 

Hier  spielt  die  tuberkulose  Erkrankung  der  Lymphdrusen  die  hervor- 
ragendste  Rolle.  Dementsprechend  betreffen  auch  die  ersten  Abhandlungen 
iiber  die  rontgenologische  Darstellung  der  Bronchialdriisen  von  Kohler 
und  de  la  Camp  so  wie  der  groBte  Teil  meiner  autoptischen  Kontrollunter- 
suchungen  vorwiegend  Kinder,  obwohl  diese  in  der  Klinik  an  Zahl  gegen- 
iiber  den  Erwachsenen  auBerordentlich  zuriicktreten.  Der  Ausdruck  der 
verkasten  Hilusdriisen  im  Rontgenbilde  mit  ihren  gebogenen,  teilweise  ein- 
gekerbten  Konturen,  ihre  Lage  lateral  von  der  Aussparung  des  Bronchial- 
lumens  und  ihre  Abgrenzung  gegeniiber  deni  normalen  arteriellen  Hilusschatten 
wurde  Seite  18o  bis  194  ausflihrlich  besprochen.  Die  charakteristischen  scharf 
gezeichneten  Bogenschatten  werden  am  haufigsten  am  rechten  Hilus,  seltener 
links  angetroffen,  bilden  aber  auch  dort  bisweilen  in  typischer  Weise  einen 
runden  gewolbten  Schatten  zwisehen  linkem  Herzrand  und  Aortenknopf, 
der  nicht  mit  dem  linken  Herzohr-  bzw.  Pulmonalisbogen  verwechselt  werden 
darf.  Ferner  sind  haufig  die  paratrachealen  Driisen  als  eine  besonders  rechts 
bogenformig  den  Rand  des  Mediastinalschattens  (Vena  cava  superior) 
Iiberragende  Ausbuchtung  erkennbar.  Sehr  viel  schwieriger  sind  die  im  Winkel 
zwisehen  den  beiden  Hauptbronchien  an  der  Bifurkation  liegenden  Driisen 
durch  die  Rontgenuntersuchung  naehzuweisen.  Meist  verhindert  der  dichte 
Mittelschatten  ihre  Darstellung.  Kalk-  und  Kaseherde  kdnnen  aber  zuweilen 
mit  Hilfe  harter  Strahlen  auch  bei  gerader  Durchleuchtung  innerhalb  des 
allgemeinen  Schattens  differenziert  werden.  Deutlicher  treten  sie  manchmal 
im  schragen  Durehmesser  hervor. 

Ferner  ist  bisweilen  im  Lungengewebe  selbst  ein  einzelner  Kaseherd  als 
isolierter Fleck  imLungenfelde  des  Rontgenbildes  sichtbar.  Es  hatte  dieser Befund 
bei  einer  systematisehen  Darstellung,  welche  die  Entwickelung  berlicksichtigt, 
eigentlich  zuerst  erwahnt  werden  miissen,  da  die  isolierten  Kaseknoten 


Digitized  by 


Google 


230  Atmungsorgane. 

nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Ghon,  Escherich  und  anderen 
mit  groBter  Wahrscheinlichkeit  als  Primarherd  anzusprechen  sind.  Askanazy 
hat  sie  nach  brieflicher  Mitteilung  fast  regelmaBig  bei  genauer  anatomischer 
Untersuchung  angetroffen.  Nach  diesen  zuverlassigen  Feststellungen  er- 
kranken  erst  sekundar  zunachst  die  regionaren,  dann  die  gesamten  Lymph- 
driisen  am  Hilus.  Dennoch  habe  ich  bei  einer  Beschreibung  der  rontgeno-' 
logischen  Krankheitszeichen  der  kindlichen  Tuberkulose  die  Lymphdriisen- 
veranderungen  vorangestellt,  da  sie  weitaus  am  deutlichsten  hervortreten  und 
oft  den  allein  sichtbaren  Rontgenbefund  bilden.  Rontgenologische  Beobach- 
tungen  liber  isolierte  Flecken  im  Lungenfelde,  die  gleichfalls  als  Ghon- 


Fig.  190.  Paratracbeale  Drlise  rechts.  GroCe  Drllsentumoren  an  beiden  Hili. 

EHnisch:  AuBer  leichter  diffuser  Bronchitis  kcin  physikalisch^r  Befund.  Holies  intermittierendes  Fieber, 
unterbrociien  von  tieberireien  Zwischenrauincn. 


seller  Primaraffekt  aufgefaBt  wurden,  liegon  von  Simon,  Kacii,  Eisler 
vor.  Ich  habe  sie  gleichfalls  mehrfach  in  verschiedenen  IVilen  des  Lungen- 
feldes,  meist  in  den  unteren  Partien  beobaehtet  (vgl.  Fig.  191)  und  auch 
autoptisch  als  Ursprung  dieser  Flecken  Ki'tseherde,  nicht  Lymplulriisen  ge- 
funden.  Es  sei  dies  ausdriicklich  envahnt,  Weil  diese  Frage  in  der  rdntgeno- 
logischen  Literatur  erortert  Worden  ist. 

Auch  in  der  Umgebung  des  Hilus  kommen  tuberkulose  Veranderungen 
des  Lungengewelies  selbst  in  Form  von  Knotchen,  groberen  Kaseknoten 
und  ausg(‘dehnteren  Infiltrationen  sowic  auch  von  indurativmi  Prozessen 
vor.  Diese  erzeugen  im  Kontgenbildt^  Verschattungen,  welclie  von  den 
GcfiiB-  und  Driisensehatten  am  Hilus  bisweilen  schwer  oder  auch  gar  nicht 
abzugrenzen  sind.  Meist  setzen  sie  sich  allerdings  gegen  das  umgebende 
Lungengewebe  etwas  weniger  scharf  ab  als  die  Schatten  bei  alleiniger  Driisen- 
tuberkulost‘.  Dit‘se  Bilder  konnen  erhebliche  Ahnlichkeit  mit  Tumoren  der 
Hilusgegend  aufweisen,  eine  differentialdiagnostische  Envagung  koinnit  aber 
bei  dem  meist  verschiedenen  Lebensalter  der  Patienten  bei  beiden  Erkran- 
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kungen  nur  selten  in  Frage.  Als  Beispiel  diene  Fig.  6  auf  Tafel  XI,  welche 
vom  Hilusschatten  ausgehende,  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  ins 
Lungenfeld  vorspringende  Auswiichse  zeigt.  Die  Autopsie  ergab  cine  uni- 
schriebene  tuberkulose  Induration  des  Lungengewebes  selbst  uni  den  Hilus 
henim  mit  Kalkeinlagerungen,  dagegen  nur  kleine,  nicht  mehr  als  erbsengroBe 
Driisen,  die  fiir  die  Schattenbildung  kaum  in  Betraeht  kommen.  Sluka 
berichtet  iiber  ahnliche  Rontgenbefunde,  in  denen  er  ein  Ubergreifen  des 


Fig.  191.  Verkaste  bzw.  verkalkte  bronchiale  Lymphdriisen  am  re.  und  geringere  am 
li.  Hilus.  Ein  isolierter  kleiner  KSise-  oder  Ralkherd  im  re.  unteren  Lungenfelde 
(wahrscheinlich  GHONscher  Priraarberd). 

Klinlsch :  Peritonitis  tbc.  Differentialdiagnose  gegeniiber  Appendicitis.  t)ber  der  Lunge  kein  Befund. 


Prozesses  vom  Hilus  auf  das  Lungengewebe  dureh  fortlaufende  Rontgen- 
untersuchungen  beobachtet  haben  will.  Insbesondere  beschreibt  er  einen 
dreieckigen  Schatten,  dessen  Basis  dem  Mittelschatten,  dessen  Spitze  der 
Peripherie  zugekehrt  ist.  Diese  auf  der  seiner  Arbeit  beigegebenen  Abbildung 
dargestellte  Verschattungmit  unterer  scharfer  horizontaler  Begrenzung,  welche 
der  Obermittellappengrenze  entspricht,  stimmt  ganz  mit  den  Bildern  iiberein, 
die  ich  bei  nicht  tuberkulosen  bronchopneumonischen  und  pneumonischen 
Prozessen  der  Kinder  haufig  gesehen  habe  (vgl.  S.  205).  Gleichartige  Schatten 
traf  ich  ferner  bei  partieller  Verkasung  des  Oberlappens  an,  die  autoptisch 
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nachgewiesen  wurde.  Hiernach  scheint  mir  an  der  Auffassung  dieser  Schatten 
als  Infiltrationsherde  im  Sinne  Slukas  kein  Zweifel  zu  bestehen  und  die  An- 
sicht  Eislers,  daBes  sich  hier  um  interlobare  Schwarten  handele,unzutreffend. 
Auffallig  bei  einer  tuberkulosen  Natur  des  Prozesses,  welches  Sluka  annimmt, 
ist  nur  der  von  ihm  besonders  betonte  Umstand,  daB  diese  Verschatt ungen  in 
demselben  Falle  ein  wechselndes  Verhalten  zeigen,  bald  groBer,  bald  kleiner 
werden  und  auch  wieder  ganzlich  verschwinden  konnen.  Eine  so  weitgehende, 
unter  Umstanden  wiederholte  und  bisweilen  restlose  Resorption  einer  Infil¬ 
tration  entspricht  bei  der  Annahme  einer  tuberkulosen  Natur  derselben  nicht 
dera  gewohnlichen  Verhalten,  das  meist  entweder  eine  Progression,  Induration 
Oder  Einschmelzung  zeigt.  Es  erscheint  dies  andererseits  nicht  ganzlich  aus- 
geschlossen,  nachdem  erfahrenste  klinische  und  anatomische  Beobachter  wie 
Friedrich  Muller  und  v.  Hansemann  sich  ftir  das  Vorkommen  einer  Re¬ 
sorption  tuberkuloser  Veranderungen  ausgesprochen  haben.  Immerhin  diirfte 
zumal  bei  der  ausdriicklichen  Angabe  Slukas,  daB  die  Ausdehnung  des  In- 
filtrationsschattens  haufig  wechsele,  doch  auch  die  Annahme  zu  erwagen  sein, 
daB  sich  hier  unspezifische  bronchopneumonische  Prozesse  in  wechselnder 
Weise  abspielen,  die  sich  an  eine  tuberkuldse  Affektion  der  Hilusdrlisen  an- 
geschlossen  haben.  Mir  selbst  ist  diese  Auffassung  wahrscheinlicher.  Als  ein 
derartiges  Beispiel,  welches  allerdings  insofern  den  Beobachtungen  Slukas 
nicht  gleichzusetzen  ist,  als  es  sich  hier  um  einen  akuteren  klinischen  Verlauf 
handelte,  fiihre  ich  folgenden  Fall  an: 

Sechsjahriges  Kind.  Voreiner  YVoclie  mit  hohem  Fieber  erkrankt.  Schallabschwiichung 
und  Rasseln  iiber  der  rechten  Lunge.  Pirquet  stark  positiv. 

Rontgenbefund:  Rechte  Seite  im  ganzen  truber  als  linke.  Am  rechten  Hilus  zwei  durch 
Intensitatundscharfer  Kontur  sich  abhebende  erbsen-  bis  pflaumenkerngrofie  Schatten- 
. 

Rontgendiagnose :  Infiltration  der  rechten  Lunge,  verkaste  oder  verkalkte  Bronchi aldriisen. 

Autopsiebefund:  Totale  nicht  tuberkuldse  Infiltration  der  rechten  Lunge.  Neben  einigen 
einfach  geschwollenen  Lymphdriisen  zwei  verkaste  Driisen  am  rechten  Hilus  von  Bohnen- 
und  ErbsengroBe. 

Diesen  Fall  hob  ich  bereits  in  einer  friiheren  Arbeit  besonders  hervor,  weil 
er  in  lehrreicher  Weise  neben  den  Erfolgen  zugleich  die  Grenzen  der  Rontgen- 
diagnostik  zeigt.  Es  war  die  Diagnose  vorsichtigerweise  auf  tuberkuldse 
verkaste  Bronchialdriisen  und  Infiltration  der  rechten  Lungen  unbestimmter 
Art  (Pneumonie?  Tbc.?)  gestellt  Worden.  Die  Autopsie  ergab  die  Richtigkeit 
der  Beschrankung,  indent  neben  den  tuberkulosen  Bronchialdriisen  eine  nicht- 
tuberkuldse  Pneumonie  als  Todesursache  festgestellt  wurde.  Diese  Beschran¬ 
kung  diirfte  vielleicht  auch  in  der  Beurteilung  der  Befunde  Slukas  ange- 
bracht  sein. 

In  der  Lokalisation  der  Tuberkulose  zeigt  das  Kindesalter  insofern  eine 
Besonderheit,  als  haufig  auch  die  Unterlappen  ergriffen  werden,  wahrend 
beim  Erwachsenen  die  erste  Ausbreitung  mit  wenigen  Ausnahmen  in  den 
Oberlappen  vor  sich  geht.  Die  Entwicklung  schreitet  bei  den  Kindern  meist 
rasch  fort,  indent  der  ProzeB  zu  schneller  Verkasung  groBer  Bezirke,  nicht 
wie  meist  beim  Erwachsenen  zu  indurativer  Vernarbung  neigt.  Dies  zeigt 
sich  auch  bei  fortlaufenden  rontgenologischen  Untersuchungen. 

Auch  die  Miliartuberkulose  wird  im  Kindesalter  haufig  beobachtet.  Dagegen 
kommt  die  beim  Erwachsenen  so  haufige  besondere  Lokalisation  in  denSpitzen 
kaum  vor. 

4.  A  1 1  e  r  s  t  u  b  e  r  k  u  1  o  s  e. 

Bei  alten  Leuten  werden  nicht  ganz selten  verschiedenartige,  am  haufigsten 
aber  chronisch  indurative  Formen  der  Lungentuberkulose  beobachtet,  welche 
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bei  der  inangelhaften  Reaktionsf&higkeit  des  senilen  Organismus  und  der 
Behinderung  eines  deutlichen  perkutorischen  Befundes  durch  die  Starre  der 
Thoraxwandungen  oder  ein  gleichzeitig  vorhandenes  Emphysem  haufig  un- 
erkannt  bleiben.  Auf  solche  Forme n  hat  besonders  Stahelix  aufmerksam 
gemacht.  Hier  ist  die  Kontgenuntersuchung  von  auBerordentlichem  Werte, 
indem  sie  oft  ausgedehnte  Veranderungen  aufdeckt.  Am  haufigsten  ist  eine 
verstarkte  Strangzeichnung  mit  eingelagerten  Flecken,  bisweilen  auch  mit 
Hochziehung  der  Hilusschatten  durch  Schrumpfung,  welche  die  chronisch 
indurativen  Formen  auszeichnet.  Es  werden  aber  auch  andere  Bilder  beob- 
achtet.  So  sah  ich  einen  chronisch  verlaufenden,  kasigen  ProzeB  in  einem 
Unterlappen,  der  groBe  Schwierigkeiten  bei  der  Differentialdiagnose  besonders 


Fig.  192. 

FibrOse  Alteretuberkulose. 

Haaptsftchlich  streiflge,  weniger  fleck  form  ige  fibhi^e  peribronchitische  Verdichtungen  in  beiden  Ober- 
lappen.  Hilusschatten  hochgezogen.  Kalkherde  am  re.  Hilus.  Antoptische  Kontrolle. 
Kliniach:  Bei  den  starren  Thoraxwandangen  waren  keine  Verftnderungen  des  Perkuasionsschalles  nach- 
weiabar;  nur  sp&riiche  Rasselgerftusche  in  den  mittleren  Lungenpartien.  Die  Diagnose  der  Lungen- 
tuberkulose  wurde  hier  nnr  durch  den  Rontgenbefund  ennoglicht. 


gegeniiber  Tumor  bot,  und  erst  durch  die  Autopsie  geklart  wurde.  Hier  cr- 
wies  sich  auch  die  Kontgenuntersuchung  unzulanglich,  da  die  gleichmaBige 
Versehattung  des  unteren  Lungenfeldes,  welche  auBerdem  auch  durch  ein 
Pleuraexsudat  hervorgerufen  wurde,  keine  Differenzierung  von  Einzelheiten 
zulieB.  Andere  Falle  zeigen  keine  Abweichung  von  den  friiher  beschriebenen 
gcwohnlich(*n  Formen  des  Rontgenbildes. 

Zusammenfassende  Bemerkungen  iiber  die  klinische  Bedeutung  der 
Bdntgendiagnostik  bei  der  Lungentuberkulose. 

Bei  der  auBerst  verschiedenen  Erschcinungsweise  der  Tuberkulose  ist 
es  nicht  moglich,  die  im  Vorstehenden  ausgcfiihrten  Einzelheiten  in  allge- 
meiner  Weise  zusammenzufassen.  Doch  soil  zum  SchluB  die  Frage  der 
klinischen  Bedeutung  der  Bdntgendiagnostik  bei  der  Tuberkulose 
gemeinsam  erbrtert  werden,  iiber  welche  auch  heutzutage  die  Ansichten  noch 
recht  weit  auseinandtT  gehen.  So  sieht  z.  B.  A.  Fraenkel  die  Rontgenunter- 
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suchung  geradezu  als  ausschlaggebend  an,  Otfried  Muller  miBt  ihr  dagegen 
nur  einen  sehr  geringen  Wert  bei.  Mein  eigener  Standpunkt,  den  ich  auf 
Grund  eines  dauernden  Vergleichs  und  gleichzeitiger  Anwendung  alter  klinischen 
Untersuchungsmethoden  und  iiberaus  zahlreiehergenauesteranatomischer  Kon- 
trolluntersuchungen  einnehmc,  ist  folgender:  die  Rontgenuntersuchung  gewahrt 
einen  durch  keine  andere  Methode  erreichten  genauesten  Einblick  in  die  ana- 
tomischen  Verhaltnisse,  soweit  darunter  Diehtigkeitsunterschiede  verstanden 
werden,  unter  Bevorzugung  der  schirm-  bzw.  plattennahen  Teile.  Am  meisten 
iiberlegen  ist  das  Rontgenverfahren  den  ubrigen  Untersuchungsmethoden  bei 
dem  sonst  schwierigen  odor  iiberhaupt  nicht  zu  erbringenden  Nachweis  tief 
gelegener  Herde  beim  Emphysem,  bei  der  Alterstuberkulose,  bei  der 
disseminierten  peribronchitischen  und  Miliartuberkulose,  sowie  bei 
derFeststellung  verkaster  und  verkalkter  Lymphdrtisen  besonders  in  der 
Hilusregion,  ferner  aber  auch  von  paratrachealen  Driisen,  die  besonders  bei 
der  kindlichen  Tuberkulose  von  Bedeutung  sind.  Auch  sonst  gewahrt  die 
Rontgenuntersuchung  den  zuverlassigsten  Uberblick  iiber  die  Ausdehnung 
eines  Lungenprozesses.  Dabei  ist  zu  beriicksichtigen,  daB  in  seltenen,  aber 
sicher  beobachteten  Fallen  frische  und  wenig  umfangreiche  Prozesse  dem 
rontgenologischen  Nachweise  entgehen  konnen.  Dagegen  erteilt  die  Rontgen¬ 
untersuchung  keine  sichere  Auskunft  iiber  das  Alter  und  die  praktisch  so 
wichtige  Frage  der  Aktivitat  Oder  Inaktivitat  und  damit  auch  iiber  die  Prognose 
eines  Prozesses.  Es  kann  zwar  allgemein  gesagt  werden,  daB  die  Dichte  und 
Scharfe  der  Schatten  im  allgemeinen  mit  dem  Alter  eines  Krankheitsherdes 
durch  die  cinsetzende  Induration  bzw.  Verkalkung  zunimmt.  Herdschatten 
von  sehr  groBer  Intensitat  und  scharfer  Begrenzung  deuten  auf  Verkalkung 
und  somit  einen  ruhenden  Zustand  hin.  Aber  auch  Verkasungen,  die  haufig 
bei  aktiven  Prozessen  vorkommen,  geben  recht  intensive  Schatten,  und  selbst 
wenn  aus  deutlich  erkennbaren  Kalkherden  gefolgert  werden  kann,  daB  diese 
selbst  keiner  frischen  Erkrankung  angehoren,  so  ist  damit  doch  keineswegs 
gesagt,  daB  nicht  daneben  frische  Veranderungen  bestehen,  die  im  Rontgen- 
bilde  als  weichere  Schatten  dargestellt  oder  auch  nicht  sichtbar  sein  kiinnen. 
Andererseits  werden  disseminierte  kleine  Flecken,  die  gewohnlich  das  Bild 
der  meist  todlich  verlaufenden  akuten  oder  subakuten  miliaren  oder  ver- 
streuten  peribronchitischen  Tuberkulose  kennzeichnen,  in  seltenen  Fallen  auch 
bei  abgeheiltcn  Prozessen  beobaehtet.  Zur  richtigen  klinischen  Bewertung 
des  Rontgenbefundes,  den  ich  selbst  fiir  die  Diagnose  der  Tuberkulose  sehr 
hoch  einschatze,  gehort  also  stets  die  genaueste  klinische  Untersuchung  mit 
EinschluB  der  Wiirdigung  des  Allgemeinzustandes,  der  Anamnese,  Temperatur- 
messung  usw.  So  ganz  selbstverstandlich  diese  Forderung  fiir  wirkliche  Arzte 
auch  ist,  so  halte  ich  es  auf  Grund  gegenteiliger  Erfahrungen  doch  fiir  erforder- 
lich,  diesen  wichtigsten  Punkt  aufs  eindringlichste  zu  betonen. 

Aktinomykose. 

Uber  Rontgenbeobachtungen  an  Lungenaktinomykose  liegen  Berichte 
von  Otten  und  Weber  vor.  In  beiden  Fallen  handelte  es  sich  urn  grobe 
Schatten  in  der  Hilusgegend,  von  denen  Zacken  und  Streifen  in  die  Umgebung 
ausstrahlten.  Das  Bild  des  von  Weber  mitgeteilten  Falles  zeigt  auBerdem 
in  der  rechten  Spitze  eine  groBcre  Zahl  zusammenliegender  Flecken  und  weist 
zusammen  mit  der  Hilusverschattung  eine  groBe  Ahnlichkeit  mit  dem  bei 
Tuberkulose  bckannten  Verhalten  auf.  Ich  selbst  beobachtete  einen  Fall, 
in  dem  eine  zusammenhangende  uncharakteristische  Verschattung  eines 
oberen  Lungenfeldes  ohne  besondere  Fleckenbildung  keine  besonderen  Merk- 
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male  erkennen  lieB.  Die  Autopsie  ergab  eine  totale  Infiltration  eines  Ober- 
lappens  und  eine  teilweise  Verdichtung  der  anschlieBenden  oberen  Teile  des 
Unterlappens,  die  von  eitrigen  Fistelgangen  durchsetzt  waren.  Im  Eiter 
wurden  Aktinomykesdrusen  nachgewiesen  (vgl.  Tafel  XI  Fig.  3). 

Lues. 

Die  Rontgenbeobachtungen  iiber  Lungenlues  sind  noch  recht  sparlich 
und  die  vorhandenen  bediirfen  auBerdem  einer  kritischen  Sichtung,  da  nicht 
jede  Lungenaffektion  bei  einem  Luetiker  als  Lungenlues  angesehen  werden 
darf.  So  kann  ich  bei  einem  von  Kayser  mitgeteilten  Falle  einer  Pneumonie 
bei  einem  hereditar  luetischen  Kinde  keinen  zwingenden  Grund  einsehen, 
aus  dem  diese  Infiltration  als  luetisch  angesehen  werden  sollte.  Die  in  dem 
beigegebenen  Bilde  sichtbare  ausgepragte  Streifenzeichnung,  welche  Kayser 
als  abweichend  von  dem  gewohnlichen  Verhalten  und  als  charakteristisch  fiir 
Lues  bezeichnet,  habe  ich  genau  in  der  gleichen  Weise  haufig  nach  der  Losung 
von  Pneumonien  gesehen  (vgl.  Tafel  VIII  Fig.  5).  Auch  werden  meines  Er- 
achtens  alle  sonstigen  klinischen  Erscheinungen  in  dem  beschriebenen  Falle 
durch  die  Annahme  einer  unspezifischen  Pneumonie  erklart. 

Trotz  Mangels  einer  geniigenden  Kasuistik  soli  versucht  werden,  die 
Haupttypen  der  in  sehr  verschiedener  Form  auftretenden  Lungenlues  aus- 
einander  zu  halten.  Es  sind  zu  unterscheiden : 

A.  Als  Zeichen  der  kongenitalen  Lues  kommen  bei  Neugeborenen  und  im 
friihesten  Lebensalter  vorwiegend  pneumonische  Prozesse  interstitieller 
Natur,  selten  einzelne  umsehriebene  Guminen  vor.  Nach  dem  anatomischen 
Verhalten  kann  eine  streifige  Zeichnung  des  Rontgenbildes  entsprechend 
den  interstitiellen  Wucherungen  oder  eine  zusammenhangende  Verschattung 
bei  diffuser  Infiltration  bzw.  einzelne  Flecken  an  den  Stellen  isolierter  gmnmoscr 
Prozesse  erwartet  werden.  Mitteilungen  liegen  meines  Wissens  bisher  nicht  vor. 

B.  Beim  Erwaehsenen  werden  im  tertidren  Stadium  der  Lues  folgende 
Veranderungen  angetroffen: 

1.  Am  haufigsten  werden  interstitielle  im  peribronchialen  interlobularen 
Bindegewebe  entlang  den  LymphgefaBen  und  -spalten  fortschreitende  Prozesse 
beobachtet,  welche  die  Lunge  vom  Hilus  aus  strahlenforniig  durchsetzen  und  zu 
narbigerSchrumpfung  neigen.  Besonders  in  der  Hilusgegend  konnen  diese  inter¬ 
stitiellen  Infiltrationen  einen  groBeren  Umfang  erreichen  und  hier  zu  derben 
Schwielenbildungen  AnlaB  geben.  Infolge  sekundarer  narbiger  Schrumpfung 
entstehen  haufig  Bronchiektasien.  In  den  von  Lindvall  und  Tillgren  sowie 
von  Deutsch  mitgeteiltcn  autoptisch  kontrollierten  Fallen,  die  untersich  gute 
Ubereinstimmung  aufweisen,  zeigte  das  Rontgenbild  eine  dichte  Verschattung 
in  der  Hilusgegend.  Diese  war  in  dem  einen  Falle  ganseeigroB  und  sandte 
in  das  umgebende  Lungenfeld  ausstrahlende  Auslaufer  aus,  im  anderen  bildeten 
sich  im  weiteren  V7erlauf  innerhalb  der  Verschattung  Aufhellungen  aus.  Die 
Autopsie  ergab  in  beiden  Fallen  eine  gummose  interstitielle  in  Vernarbung 
iibergehende  Wucherung,  die  sich  strahlenformig  vom  Hilus  aus  in  die  Um- 
gebung  fortsetzte,  ferner  im  Falle  von  Deutsch  dazwischenliegende  Bronchi¬ 
ektasien,  die  den  aufgehellten  Zwischenraumen  cntsprachen.  Ahnliche  Ziige 
weist  auch  ein  selbst  beobachteter  Fall  auf,  der  in  Fig.  4  auf  Tafel  XI  dar- 
gestellt  ist.  Das  Rontgenbild  zeigt  einen  stark  verbreiterten  und  verdichteten 
rechten  Hilusschatten,  von  dem  aus  derbe  Streifen  nach  unten  ziehen.  Die 
Autopsie  ergab  von  der  Trachea  ausgehende  und  in  die  Stammbronchien  sich 
fortsetzende  gummose  Infiltrationen  und  Narben,  welche  besonders  den  rech¬ 
ten  Bronchus  maBig  stenosierten,  und  eine  dichte  gummose  Durchsetzung  der 
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Wand  des  reehten  Hauptbronchus  und  des  unigebenden  Lungengewebes  in  der 
Hilusgegend,  auf  welche  die  Verschattung  ira  Rontgenbilde  zu  beziehen  ist. 

Auch  in  einigen  von  Schroder  mitgetcilten  und  ebenso  in  zwei  selbst  nur  klinisch  be- 
obachteten  Fallen,  bei  denen  Befund  und  Verlauf,  insbesondere  der  prompte  Erfolg  einer 
antiluetischen  Therapie,  fiir  Lues  pulinonum  sprachen,  wies  das  Kontgenbild  diffuse  Ver- 
schattungen  der  Hilusgegend  und  zwar  stets  der  reehten  Seite  sowie  von  dort  hauptsachlich 
nach  unten  und  seitlich  ausstrahlende  ziemlich  breite  Schattenstrange,  in  einem  Falle  Schon- 
felds  cine  spinnenwebartige  Zeichnung  auf.  Die  Veranderungen  gingen  vielfach,  in  einem 
meiner  Falle  vollstandig,  nach  einer  spezifischen  Behandlung  zuriick. 

2.  Weit  seltener  werden  isolierte  Gummen  innerhalb  des  Lungengewebes 
beobachtet,  wie  in  zwei  von  Krause  und  Beltz  mitgeteilten  Fallen.  Sie 
rufen  scharf  begrenzte  rundliche  Schatten  hervor.  Unter  einer  spezifischen 
Kur  bildete  sich  der  von  Beltz  beobachtete  Schatten  bis  auf  geringe  Reste 
zuriick.  Selten  erfolgt  eine  kavernose  Einschmelzung  unter  Bildung  binde- 
gewebiger  Rander.  Die  Gummata  sitzen  am  haufigsten  in  den  unteren 
Partien  des  reehten  Oberlappens  und  im  Mittellappen. 

3.  Sehr  selten  entstehen  disseminierte  Knotchen  ahnlich  wie  bei  Pneumono- 
koniosen  und  disseminierten  tuberkulosen  und  andersartigen  Prozessen^  von 
denen  sie  sich  gewohnlich  durch  eine  mehr  lokale  Ausbreitung  in  einzelnen 
Lungenabschnitten  unterscheiden,  wahrend  andere  frei  bleiben.  Rontgeno- 
logische  Beobachtungen  iiber  diese  Form  sind  bisher  nicht  bekannt. 

4.  Gummose  Ulzerationen  und  Wucherungen  in  der  Trachea  und  den 
Bronchien  konnen  besonders  im  Vernarbungsstadium  zu  schweren  Stenosen 
der  Luftwege  fiihren.  In  der  Leipziger  Medizinischen  Klinik  wurden  drei 
derartige  Falle  beobachtet,  die  schlieBlich  unter  schweren  suffokatorischen 
Erscheinungen  ad  exitum  kamen.  Das  Rontgenbild  zeigte  ein  helles  Lungen- 
feld  und  Tiefstand  des  Zwerchfells  durch  Lungenblahung  infolge  einer  Tracheal- 
stenose.  In  einem  Falle  bestand  auBerdem  unregelmaBige  Verschattung  in 
einem  Unterlappen  infolge  unspezifischer  bronchopneumonischer  Prozesse,  in 
dem  zweiten  schon  beschriebenen  Fall  gummose  Infiltration  um  den  Hilus 
herum,  im  dritten  Falle  eine  Kombination  mit  Tuberkulose  unter  Bildung 
tuberkuloser  Kavernen  in  einer  Spitze.  Samtliche  Falle  wurden  durch  Autopsie 
sichergestellt.  Die  Ubersicht  iiber  diese  Beobachtungen,  bei  welchen  neben 
der  luetischen  Tracheal-  bzw.  Bronchusstenose  einmal  luetische,  einmal  tuber¬ 
kulose  und  einmal  unspezifische  bronchopneumonische  Veranderungen  des 
Lungengewebes  gef unden  wurden,  zeigt  die  Notwendigkeit  einer  groBen 
Zuriickhaltung  bezliglich  der  atiologischen  Deutung  der  Rontgenbefunde. 

5.  An  der  Pleura  kommen  verhaltnismaBig  haufig  gummose  Schwarten 
und  strahlige  Narben  vor,  die  sich  oft  im  interstitiellen  Gewebe  des  angrenzen- 
den  Lungengewebes  fortsetzen.  Diese  Veranderungen  diirften  zu  diffusen 
Verschattungen  fiihren  und  sich  gewohnlich  nicht  oder  nur  dann  von  anderen 
Pleuraschwarten  unterscheiden  lassen,  wenn  gleichzeitig  der  Ausdruck  eines 
interstitiellen  Lungenprozesses  im  Rontgenbilde  sichtbar  ist. 

C.  Im  Sekunddrstudium  der  Lues  sind  von  Rothschild  Verstarkungen 
der  Hilusschatten  beschrieben  worden,  die  auf  luetische  Schwellung  der  Hilus- 
driisen  bezogen  wurden.  Ein  sicherer  Beweis  fiir  diese  Annahme,  die  im 
allgemeinen  eine  ablehnende  Kritik  erfahren  hat ,  ist  in  den  Angaben  Roth¬ 
schilds  nicht  enthalten.  Immerhin  erscheint  die  Moglichkeit  gegeben,  daB 
im  Sekundarstadium  der  Lues  auch  eine  Schwellung  der  bronchopulmonalen 
Lymphdriisen  auftritt,  da  in  dieser  Zeit  ja  eine  allgemeine  Uberschwemmung 
des  gesamten  LymphgefaBsystems  mit  Spirochaten  stattfindet,  worauf  schon 
die  palpablen  Lymphdriisenschwellungen  an  alien  der  auBeren  Untersuchung 
zuganglichen  Stellen  hinweisen.  Auch  wird  bisweilen  im  Sekundarstadium 
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der  Lues  eine  diffuse  Bronchitis  beobachtet.  Weitere  Erfahrungen,  die  durch 
Plattenaufnahmen  in  den  verschiedenen  Stadien  der  Lues  an  sicher  nicht 
tuberkulosen  Individuen  gewonnen  werden,  sind  abzuwarten. 

Unter  20  selbst  untersuchten  Fallen  habe  ich  in  der  Hegel  keine  Driisenscliatten  be- 
merkt.  Nur  in  zwei  Fallen  waren  erbsen-  bis  bohnengrobe  Schatten  sichtbar,  die  sich  von 
Qnerschnitten  orthorontgenograder  Gefabe  unterscheiden  lieben,  und  andererseits  zu  wenig 
dicht  waren,  als  dab  sie  auf  Kalk-  oder  Kreideherde  hatten  bezogen  werden  konnen.  Hier 
lagen  also  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  Driisenschwellungen  vor.  Ob  diese  luetischer  Natur 
waren,  liibt  sich  natiirlich  nicht  sicher  sagen. 

Rotz. 

Es  diirfte  kaum  einem  Zweifel  unterliegen,  daB  die  Rontgenuntersuchung 
auch  bei  dem  Lungenrotz,  der  unter  verschiedenen  Bildern  in  Form  von 
Knotchen,  bronchopneumonischen  Herden  und  Abszessen  auftreten  kann, 
wichtige  diagnostische  Anhaltspunkte  zu  geben  vermag.  Bisher  liegen  meines 
Wissens  keine  Beobachtungen  hieriiber  vor. 

Tumoren. 

Die  Diagnose  der  Lungentumoren,  die  im  Beginn  gewohnlich  nur 
geringfligige  und  unsichere  mittels  der  Perkussion  und  Auskultation  wahr- 
nehmbare  Symptome  verursachen  und  deshalb  im  Friihstadium  haufig  iiber- 
sehen  werden,  im  spateren  Verlauf  aber  auf  Grund  sehr  ahnlicher  physika- 
lischer  Befunde  leieht  mit  anderen  Erkrankungen  verwechselt  werden  konnen, 
ist  durch  die  Rontgenuntersuchung  sehr  wesentlich  gefordert  Worden.  Dies 
ist  um  so  wichtiger,  als  die  Lungentumoren  eine  durchaus  nicht  seltene,  nur 
eben  oft  nicht  richtig  erkannte  Erkrankung  darstellen.  So  wurden  im  Lauf 
der  letzten  acht  Jahre  an  der  hiesigen  Medizinischen  Klinik  etwa  75  Falle 
beobachtet,  die  fast  samtlich  gerontgt  und  groBtenteils  autoptisch  bestatigt 
sind.  Vom  klinischen  Standpunkte  mochte  ich  kurz  auf  die  ominosen  wieder- 
holten  kleinen  Hamoptysen  hinweisen,  die  bei  alteren  Leuten  den  Verdacht  auf 
einen  Lungentumor  erwecken  sollten,  wahrend  ich  das  so  oft  angegebene 
typische  himbeergeleeartige  Sputum  nur  in  vereinzelten  Fallen  gesehen  habe. 

Die  Rontgendiagnose  der  Lungentumoren  ist  besonders  durch  die  grund- 
legende  und  fast  erschopfende  Arbeit  von  Otten  gefordert  worden.  Die 
Schattenbildung  im  Rontgenbilde  kommt  bei  Tumoren  nicht  nur  durch  das 
Tumorgewebe  selbst,  sondern  auch  durch  zahlreiche  komplizierende  Momente 
zustande,  vor  allem  durch  Infiltrationsprozesse  der  Umgebung,  Pleuraschwarten, 
Schrumpfungsvorgange  oder  Atelektase,  die  durch  Kompression  eines  Bron- 
chiallumens  durch  Tumormassen  entsteht.  Andererseits  kommt  es  bisweilen 
zur  Einschmelzung  des  Gewebes  durch  Gangran  oder  Abszedierung,  durch 
Welche  der  ursprlingliche  Charakter  des  Tumorbildes  vollig  verandert  werden 
kann.  Am  haufigsten  und  starksten  triiben  komplizierende  Pleuraexsudate 
das  Bild.  Diese  sind  vor  der  Rontgenuntersuchung  abzulassen,  was  aber 
nicht  immer  in  gentigender  Weise  gehngt. 

Bei  den  Tumoren  miissen  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte 
aus  primare  und  sekundare,  und  der  histologischen  Natur  nach  vor  allem 
karzinomatose  und  sarkomatose  Geschwiilste,  ferner  Neubildungen  seltenerer 
Art  unterschieden  werden. 

Die  primaren  Karzinome  werden  rontgenologisch  nach  dem  Vorgange  von 
Otten  am  besten  in  zwei  Hauptgruppen  eingeteilt,  von  denen  die  eine  die  in 
einem  oder  mehreren  Lappen  ausgebreiteten  Tumoren  umfaBt,  die  andere 
die  vom  Hilus  ausgehenden  Karzinome  betrifft.  Diese  Unterscheidung  ist 
im  allgemeinen  zweckmaBig;  in  einzelnen  Fallen  laBt  sie  sich  aber  nicht  ganz 


Digitized  by 


Google 


238 


Atmungsorgane. 


klar  durchfiihren.  Die  im  Material  von  Otten  an  Zahl  weit  iiberwiegenden 
Lappentumoren  habe  ich  ebenso  wie  Krause  und  Arnsperger  seltener  ge- 
sehen  als  die  vora  Hilus  ausgehenden  Bronchialkarzinome. 

Die  innerlwlb  der  happen  entwickelten  Tumoren  rufen  im  Rontgenbilde 
massive  Verschattungen  hervor,  die  einen  ganzen  Lappen  odor  nur  Teile  eines 
solchen  erfiillen,  selten  mehrere  Lappen  zugleich  ergreifen.  Am  haufigsten 
wird  ein  Oberlappen  befallen.  Die  Abgrenzung  der  Verschattung  nach  unten 
ist  bei  Tumoren,  die  einen  ganzen  Lappen  ausfiillen,  rechts  entsprechend 
der  horizontalverlaufenden  Obermittellappengrenze  meist  scharf.  Nach 
oben  ist  die  Verschattung  gegeniiber  der  gewohnlich  freibleibenden  Spitze 
meist  weniger  deutlich  abgesetzt.  Das  Bild  in  Fig.  11)3  zeigt  groBe  Ahnlich- 


Fig.  193. 

Re.  Oberlappenkarzinom. 

Autoptische  Kontrolle. 


keit  mit  dem  einer  Pneumonie  z.  B.  mit  der  in  Fig.  4  Tafel  VIII  abgebildeten 
postpneumonischen  Karnifikation  des  rechten  Oberlappens.  In  anderen  Fallen 
werden  nur  Teile  eines  Lappens  ergriffen;  in  diesen  fallt  dann  die  Schatten- 
kontur  nicht  mit  der  Lappengrenze  zusammen.  Ferncr  kann  die  normale 
Topographic  der  Lappen  durch  Schrumpfung  oder  durch  Erzeugung  einer 
Atelektase  bei  VerschluB  des  Lumens  des  zufuhrenden  Bronchus  verandert 
Werden  (siehe  spater  S.  240).  Durch  sekundaren  Zerfall  entstehen  innerhalb 
der  Lappentumoren  bisweilen  Hbhlen,  die  aber  infolge  der  starken  Schatten- 
bildung  durch  das  umgebende  dichte  Tumorgewebe  nur  selten  als  Aufhellungen 
sichtbar  sind.  Nur  ausnahmsweise  entstehen  Bilder  mit  einer  Gasblase  und 
unterem  horizontalem  Fliissigkeitsspiegel,  die  ganz  der  Ausdrucksweise  eines 
Lungenabszesses  entsprechen  wie  in  einem  von  Weil  mitgeteilten  Falle,  bei 
dem  die  Autopsie  eine  groBe  von  Luft  und  Eiter  gefullte  Zerfallshdhle  ergab. 

Die  von  mir  haufiger  beobachteten  Hilmkarzimme  bilden  dichte  Schatten 
in  der  Hilusgegend,  die  gegen  das  umgebende  Lungenfeld  ziemlich  deutlich 
abgegrenzt  sind,  sich  aber  doch  nicht  so  scharf  gegen  dasselbe  absetzen,  wie 
dies  bei  Mediastinaltumoren  und  anderen  Prozessen  der  Fall  ist,  von  welchen 
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die  Lunge  zur  Seite  gedrangt  wird.  Von  den  Schatten  der  Hilusgegend  aus 
ziehen  in  das  Lungenfeld  gewohnlich  strahlenformige  Auslaufer  hinein  (vgl. 
Fig.  194).  Es  entstehen  so  Bilder,  die  mit  den  von  HilusdrUsen  aus  ins 
Lungengewebe  tibergreifenden  Prozessen  bei  der  Tuberkulose,  aber  aueh 
bei  der  Lues  und  Aktinomvkose  eine  tauschende  Ahnlichkeit  aufweisen  konnen. 


Fig.  194. 

Rechtes  Hiluskarzinom. 

Am  Hilu8  diffuse  Verschattung  und  davon  radiftr  ausstrahlende  Streifenzeichnung.  Oberhalb  des  re. 

Hilus  bogenformige  Vorbuchtung  des  Mediostinalschattens. 

Autopsie:  Am  re.  Hilus  fast  faustgroBe  Tumormassen,  die  von  einem  Karzinom  des  Unterlappenbronchus 
ausgehen,  von  dort  ausstrahlende  Lymphangitis  carcinomatosa  entlang  den  peribronchialen  und  peri- 
arteridlen  Schciden.  Im  Mediastinum  reichlich  knollige  Tumoren  (Driisenmetastasen). 


Sowohl  bei  den  Hilustumoren  als  aueh  bei  den  GeschwUlsten,  die  sich 
auf  einen  zu  einem  einzelnen  Lappen  fiihrenden  Bronchus  beschranken, 
kommt  es  sehr  haufig  zur  Stenosierung  des  betreffenden  Luftrohrenastes. 
Die  Folge  der  Verengerung  eines  Hauptbronchus  ist  im  Abschnitt  »Bronchus- 
stenose«  naher  geschildert,  auf  welchen  verwiesen  wird.  Es  seien  hier  nur 
die  hauptsachlichsten  Erscheinungen,  Verdunkelung  des  betreffenden  Lungen- 
feldes,  Hochstand  und  verminderte  Bewegliehkeit  der  betreffenden  Zwerch- 
fellhalfte,  inspiratorische  Mediastinalverschiebung  nach  der  erkrankten  Seite 
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hin  genannt.  Durch  Stenosierung  oder  Verstopfung  des  zuflihrenden  Bronchus 
kann  ein  Lappen  vollig  atelektatisch  werden.  So  zeigte  das  Rontgenbild 
in  einem  Falle  von  stenosierendem  Karzinom  eines  Oberlappenbronchus  einc 
schmale  mediale  vom  Hilus  zur  Spitze  langs  der  Wirbelsaule  sich  erstreckende 
und  nach  oben  zu  sich  etwas  verbreiternde  Verschattung,  die  auf  Atelektase 


Fig.  195. 

Atelektase  des  re.  Oberlappens  infolge  BronchusverschlnB  durch  K&rzinom. 

Die  scharfbegrenzte  dreieckige  Verschattung  im  medialen  Abschnitte  des  re.  oberen  Lungenfeldes  ent- 
spricht  dem  stark  geschrumpften  re.  Oberlappen,  dessen  zufiihrender  Bronchus  durch  Krebsmassen  ver- 
stopft  ist  (siehe  die  folgende  Figur). 

Das  re.  Zwerchfell  steht  hoch  und  fUhrt  paradoxe  Bewegungen  aus  (Zwerchfell&hmung). 
Klinisch:  Erscheinungen  des  Mediastinaltumors.  Stauung  in  der  Vena  cava  superior  fSchwellungen 
des  Gesichtes  und  der  H&nde).  Rekurrensl&hmung.  Schluckbeschwerden.  Im  ROntgenbilde  Stauung 
des  Kontrastbreies  in  HOhe  des  Jugulums. 


des  rechten  Oberlappens  zu  beziehen  war  (vgl.  Fig.  195).  In  einem  spateren 
Stadium  war  dieser  so  stark  zusammengefallen  und  an  die  Wirbelsaule  heran- 
geprefit,  daB  das  Lungenfeld  fast  ausschliefilich  von  Unter-  und  MitteUappen 
gebildet  wurde  und  iiberhaupt  nichts  mehr  von  Tumorschatten  erkennen  lieB 
(vgl.  Fig.  196).  AuBerdem  fallt  hier  der  auBergewoknliche  Hochstand  des 
Zwerchfells  auf,  Welches  bei  der  Atmung  paradoxe  Bewegungen  ausfuhrte. 
Die  Ursache  ist  Wahrscheinlich  in  einer  Zwerchfellslahmung  infolge  Kom- 
pression  d  s  Nervus  phrenicus  durch  den  Tumor  zu  suchen.  AuBerdem  mag 
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die  Verkleinerung  der  Lunge  nach  Ausschaltung  des  Oberlappens  zur  Aus- 
bildung  des  auBerordentlichen  Zwerchfellhochstandes  mit  beigetragen  haben. 

Als  dritte  ungleieh  seltenere  Form  hat  Otten  die  diffuse  Brondmlkarzinose 
beschrieben.  Sie  wird  durch  eine  karzinomatose  Infiltration  der  Lymph- 
gefaBe  hervorgerufen,  die  im  Falle  von  Otten  von  einem  Bronchialkarzinom 


Fig.  196. 


Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  195.  31/2  Monate  spater. 

Der  re.  Oberlappen  1st  zu  einem  ganz  schmalen,  der  Wirbels&ule  parallel  verlaufenden  Schattenstrelfen 
zusammengeschrumpft  infolge  vdlliger  Atelektase.  Noch  st&rkerer  Hochstand  des  re.  Zwerchfells  als  fiiiher. 
Autopsie:  Earzinom  des  re.  Hauptbronchus  am  Abgang  von  der  Trachea.  Tumormassen  im  vorderen 
Mediastinum.  Das  Lumen  des  re.  Oberlappens  ist  durch  Tumormassen  verstopft,  der  Oberlappen  vdllig 
atelektatisch,  zusammengefallen.  Die  re.  Thoraxseite  wird  fast  ganz  vom  Mittel-  und  Unterlappen  ein- 

genommen. 


ausging,  aber  auch  von  einer  anderen  Geschwulst,  haufig  von  einem  Magen- 
karzinom  ihren  Ausgang  nehmen  kann.  Im  klinischen  Bilde  dieser  Falle 
fallt  oft  eine  starke  Dyspnoe  auf,  die  besonders  von  Bard  hervorgehoben  ist 
und  auch  in  einem  unserer  Falle  (Fig.  197)  schon  von  vornherein  den  Ver- 
dacht  auf  eine  diffuse  karzinomatose  Infiltration  der  Lungen  noch  vor  dem 
Nachweis  des  Primartumors  am  Magen  gelenkt  hatte. 

Das  Rontgenbild  zeigt  eine  ausgebreitete  verastelte  Strangzeichnung, 
die  von  den  verdiehteten  Hilusschatten,  an  deren  Ausbildung  meist  karzino¬ 
matose  Lymphdriisen  beteiligt  sind,  peripherwarts  nach  alien  Seiten  hin 

Assmann,  Interne  Rdntgendiagnostik.  16 
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ausstrahlt.  Dadurch,  daB  auf  dcr  Schnittflache  der  Lunge  die  quer  getroffenen 
infiltrierten  Lvmphstrange  rundliche  Fleeken  bilden  und  auBerdem  an  vielen 
Stellen  knotchenformige  Verdickungen  auftreten,  kann  das  anatomische 
Querschnittsbild  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  einer  Mijiartuberkulose  auf- 
weisen.  So  spricht  man  auch  eigentlich  nicht  ganz  mit  Recht  selbst  bei  den 
auf  dem  Lymphwege  verbreiteten  Forinen  bisweilen  von  einer  miliaren  Kar- 
zinose.  Auch  das  Rontgenbild  erinnert  infolge  der  zahlreichen  Fleeken,  die 


Fig.  197. 

Lymphangitis  carcinomatosa 

bei  primftrem  okkultem  Magenkarzinom.  Autoptische  Kontrolle. 

Im  Kdntgenbilde  netzformig  geaderte,  teilweise  auch  fleckig  veretArkte  Schattenzeichnung. 
Klinisch:  Hochgradige  Dyspnoe,  Cyanose. 

Autopsie:  Lungen  durchsetzt  von  periarteriellen  bzw.  peribronchialen  derben  karzinomatdsen  StrAngen, 
die  an  den  Teilnngsstellen  teilweise  knotelienformige  Verdickungen  bilden.  Auf  der  Schnittflfiche  tells 
netzformig  ge&derte  StrAnge,  teils  Knotchen  (quergetrotfene  StrAnge  und  lokale  Verdickungen). 


von  den  Knotchen  hervorgerufen  werden,  sehr  an  die  getlipfelte  Zeichnung 
bei  der  Miliartuberkulose,  laBt  aber  doch  auBerdem  bei  genauester  Betrach- 
tung  noch  eine  feine  Netz-  und  Strangzeichnung  erkennen,  die  von  den  in¬ 
filtrierten  LymphgefaBen  herriihrt.  In  den  sehr  viel  selteneren  Fallen, 
bei  welchen  es  sich  um  eine  echte  Miliarkarzinose  infolge  hamatogener  Aus- 
saat  von  Karzinomzellen  ohne  Beteiligung  der  LymphgefaBe  handelt,  kann 
das  nur  getiipfelte  Rontgenbild  keinen  Unterschied  von  dem  der  Miliartuber¬ 
kulose  aufweisen  (vgl.  Tafel  X  Fig.  6). 
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Die  sekundaren  Karzinome  bilden  gewohnlich  rundliche  Geschwulste  von 
verschiedener  GroBe.  Sie  zeichnen  sich  im  Rontgenbilde  als  entsprechende 
Flecken  ab,  wenn  sie  in  Lungenabschnitten  liegen,  die  yon  der  Platte  nicht 
allzuweit  entfernt  sind.  Ihre  schattengebende  Wirkung  ist  oft  auffallend 
gering.  Sie  konnen  unter  Umstanden,  zumal  bei  groBerem  Abstand  von 
der  Platte  ganz  dem  Nachweis  entgehen,  wie  bereits  Holzknecht  erwahnt 
und  auch  mir  mehrfache  autoptische  Kontrollen  zeigten.  Es  ist  deshalb  in 
fraglichen  Fallen  die  Herstellung  von  dorsoventralen  und  ventrodorsalen 
Aufnahmen  angezeigt.  Der  rontgenologische  Nachweis  der  Metastasierung 
kann  von  ausschlaggebender  Bedeutung  in  der  Frage  der  Operabilitat  eines 
primaren  Tumors  sein  (vgl.  Tafel  XII  Fig.  3). 


Fig.  198. 


Beginnendes  Sarkom  des  li.  Hilus. 

Rundliche  Verschattung  am  li.  Hilus.  Ganze  li.  Seite  trilber  als  re.  LI.  Zwerchfell  zeigt  im  Inspirium 

Bogenteilung. 

Sp&ter  zunehmende  diffuse  Verschattung  der  li.  Seite. 

Klinisch:  Reizh  usten,  Horners  Symptomkomplex  am  li.  Auge. 

Sp&ter  zunehmende  linksseitige  fironchostenose  und  linksseitiges  Pleuraexsudat,  welches  alle  lokalen  Er- 

scheinungen  venleckt. 

Autopsiebefund:  li.  Stammbronchus  ist  in  derbe  Gecchwulstmassen  eingemauert  (Mikroskopisch  Sar¬ 
kom,  Prof.  Verbs).  Atelektase  und  Infiltration  der  li.  Lunge,  linksseitiges  Pleuraexsudat.  Metastatische 
Tumoren  im  Mediastinum.  Hierdurch  wird  die  klinisch  festgestellte  Sympathikusparese  erkl&rt. 


Primate  Sarkome  sind  sehr  selten.  Krause  und  Otten  beschreiben  je 
einen  Fall,  in  dem  der  Tumorschatten  sich  auBerst  scharf  gegen  das  iibrige 
Lungenfeld  absetzte  (vgl.  Tafel  XI  Fig.  2).  Sekundare  Sarkomknoten  finden 

16* 
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sich  haufiger  als  derbe  moist  in  zicmlieh  groBerZahl  auftretende  Knollen;  sic 
rufen  ebenso,  wie  die  metastatischen  Karzinomknoten  verstreute  Schatten- 
fleeken  im  Rontgenbilde  hervor  (vgl.  Tafel  XII  Fig.  4). 

Von  den  Hilusdriisen  ausgehende  Sarkome  und  Lymphosarkome  konnen 
ganz  ahnliche  Bilder  hervorrufen  wie  die  schon  besproehenen  Karzinome, 
indem  sie  dichte  Schatten  am  Hilus  und  davon  ausgehende  derbe  Streifen  ent- 
sprechend  einer  Geschwulstinfiltration  der  LymphgefaBe  bilden  und  auch 
zu  Bronchusstenose  fiihren  konnen  (vgl.  Fig.  198).  Sie  sind  sehr  viel  seltener 
als  die  Bronchialkarzinome ,  von  denen  sie  sieh  bisweilen  erst  durch  eine 
genaue  mikroskopisehe  Untersuehung  der  Tumorzellen  trennen  lassen. 

AuBerdem  kommen  noeh  seltenere  Geschwiilste  wie  Dermoide  und  T era- 
tome  in  Betracht.  Sie  rufen  umschriebene  rundliche  Verschattungen  im 
Rontgenbilde  hervor,  die  sich  scharf  gegen  das  helle  Lungenfeld  abheben. 
Dieses  Merkmal  weist  auch  der  in  Fig.  5  auf  Tafel  XII  abgebildete  Fall  auf, 
der  wahrend  einer  etwa  einjahrigen  fortgesetzten  Beobachtung  ein  schnelles 
Wachstum  zeigte.  Eine  nach  plotzlichem  Kollaps  vorgenommene  Durchleuch- 
tung  ergab  dann  ein  verandertes  Bild,  namlich  eine  gleichmaBige  Verschattung 
desunteren  Lungenfeldes.  die  durch  Platzen  der  vom  Mediastinum  ausge- 

gangenen  Zyste  und  Ent- 
leerung  des  Inhalts  in  den 
Pleuraraum  hervorgerufen 
war.  Eine  Operation  brachte 
Heilung  unterZuriicklassung 
einer  Fistel.  In  einem  von 
Weil  besehriebenen  Falle. 
eines  Dermoidtumors  wiesen 
einige  im  Zentrum  einge- 
lagerte  Flecken  auf  Zahn- 
oder  Knochenbildung  im  In- 
nern  hin. 

Auch  Tuinoren  anderer 
Entstehung  konnen  regel- 
maBige  rundliche,  gegen  das 
Lungenfeld  scharf  abgesetzte 
Schatten  hervorrufen.  die 
ganz  mit  dem  Bilde  eines 
Echinokokkus  Ubereinstim- 
men.  Im  Fade  Edling 
handelte  es  sich  um  eine 
seltene .  von  versprengten 
Lungenkeimen  ausgegangene 
gutartige  Geschwulst ,  im 
Fade  Ephraim  um  einen 
Amyloidtumor  der  Lunge, 
in  einer  von  Weil  mit- 
geteilten  Beobachtung  um 
einen  metastatischen  Knoten,  der  von  einem  Chorionepitheliom  des  Uterus 
ausgegangen  war.  Fig.  199  zeigt  einen  ebensolchen  scharfrandigen  runden 
Schatten,  der  durch  eine  isolierte  Karzinommetastase  bei  einem  Kardia- 
karzinom  hervorgerufen  war. 

Die  Dijferentialdiagnose  hat  bei  der  Mannigfaltigkeit  der  besehriebenen 
Bilder  sehr  verseliiedenartige  Zustande  zu  beriicksichtigen.  Es  wurde  bereits 


Fig.  199. 

Kreisrunder  solitarer  Karzinomknoten 

im  re.  onteren  Lungenfelde  bei  primirem  Kardi&k&rzinom . 
Autoptische  Kontrolle. 

(Aus  dem  StAdt.  Krankenbause  Dortmund,  Prof.  Rixdfleisch). 
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hingewiesen  auf  die  Ahnlichkeit  der  Lappentuinoren  mit  pneumonischen 
InfUtrationen,  der  Hiluskarzinome  mit  tuberkulosen,  luetischen  und  ak- 
tinomykotischen  Hilusdriisenprozessen,  der  Miliarkarzinose  mit  der  Miliar- 
tuberkulose,  Pneumonokoniose  usw.,  gewisser  scharf  begrenzter  seltener  Ge- 
schwiilste  mit  Echinokokkusblasen.  AuBerdem  kommen  aber  noch  eine 
Menge  andere  Erkrankungen  differentialdiagnostisch  in  Betracht,  unter  denen 
je  nach  der  Eigenart  des  Einzelfalles  wechselnde  Zustande  in  den  Kreis 
der  Erwagung  treten.  Ganz  allgemein  sei  auf  die  verschiedenen  vom 
Mediastinum  ausgehenden  Prozesse  hingewiesen,  z.  B.  mediastinale  Lymph- 
driisen  und  Tumoren,  Aortenaneurysma,  Struma,  Osophagusdivertikel  und 
-tumoren,  ferner  besonders  von  den  Rippen  und  der  Wirbelsaule  ausgehende 
Geschwiilste  und  Abszesse.  Meist  bildet  die  scharfe  Abgrenzung  der  Ver- 
schattung  gegen  das  Lungenfeld  bei  diesen  Prozessen  einen  Unterschied  gegen- 
iiber  den  gewbhnlich  doch  etwas  weniger  scharf  begrenzten  Lungen-  und  Bron- 
chialtumoren.  DaB  dieses  Merkmal  aber  auch  bei  diesen  Ausnahmen  erfahrt, 
namentlich  bei  den  Sarkomen  und  gewissen  seltenen  Geschwulstformen,  wurde 
bereits  erwahnt.  Durch  die  haufige  Komplikation  der  Tumoren  mit  Schwarten 
und  Exsudaten  der  Pleura,  die  eine  alles  verdeckende  diffuse  Verschattung 
hervorrufen,  durch  Verjauchung  und  Abszedierung  mit  Bildung  von  Zerfalls- 
hohlen  und  anschlieBende  pneumonische  Infiltration,  durch  Atelektase  infolger 
Bronchusstenose  wird  die  Zahl  der  unter  Umstanden  in  Erwagung  zu  ziehenden 
andersartigen  Erkrankungen  noch  betrachtlich  erhoht.  Hier  kdnnen  nur 
auf  den  Einzelfall  zugeschnittene  Uberlegungen  unter  Mitberiicksichtigung  des 
klinischen  Befundes  zu  einer  Entscheidung  fUhren. 

Echinokokkus. 

Beim  Lungenechinokokkus  ist  die  Rontgenuntersuchung  von  besonderer 
Wichtigkeit,  Weil  der  Rontgenbefund  deutlich  ist  und  nur  wenig  andere  Mog- 
lichkeiten  ubrig  laBt,  die  klinische  Diagnose  aber  haufig  groBe  Schwierig- 
keiten  bietet.  In  dem  uncharakteristischen  Initialstadium  verleiten  wieder- 
holte  Hamoptysen  und  zuweilen  unregelmaBiges  Fieber  bei  geringem  Oder 
ganz  fehlendem  physikalischen  Befunde  mit  groBer  RegelmaBigkeit  zur 
falschen  Annahme  einer  Tuberkulose.  Im  spateren  Verlauf,  bei  dem 
infolge  des  Wachstums  der  Blase  Dampfung  und  Dyspnoe  eintreten,  wird 
oft  irrtumlich  Tumor  oder  ein  Pleuraexsudat  angenommen  und  dann  eine 
Punktion  ausgeflihrt.  Diese  ist  bei  Echinokokkus  kontraindiziert,  da  sie 
mit  auffallender  Haufigkeit  die  Perforation  der  Zyste  an  einer  verdiinnten 
Stelle  der  Bronchialwand  veranlaBt  und  damit  schon  mehrfach  zu 
schweren  Erstickungs-  und  anaphylaktischen  Intoxikationszustanden  sowie 
anschlieBenden  pneumonischen  Infiltrationen  mit  nianchnial  todlichem  Aus- 
gan^e  gefuhrt  hat. 

liber  die  rontgenologische  Darstellung  des  Lungenechinokokkus  liegen 
bereits  eine  ganze  Anzahl  von  Mitteilungen  und  eine  zusammenfassende  Ab- 
handlung  von  Beiirenrodt  vor,  so  daB  dies  Kapitel  hierdurch  als  ziemlich 
abgeschlossen  gelten  kann.  Das  Rontgenbild  der  unvcrsehrten  Echinokokkus¬ 
blasen  zeigt  rundliche  Schatten  von  gleichmaBiger  Tiefe,  die  gegen  das  Lungen¬ 
feld  mit  ganz  scharfen  Randern  abgesetzt  sind  (vgl.  Tafel  XII  Fig.  6).  In 
einem  weiteren  selbst  beobachteten  Fall  hatte  die  Blase  eine  solche  GroBe, 
daB  sie  eine  Verschattung  fast  des  ganzen  rechten  Lungenfeldes  mit  Aus- 
nahme  der  Spitze  hervorrief,  gegen  welche  sich  die  Verschattung  mit  ge- 
bogener  haarscharfer  Grenze  absetzte  (vgl.  Fig.  200).  Wird  der  Inhalt  durch 
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Platzen  der  Zyste  in  einen  Bronchus  vollstandig  ausgehustet  und  dringt 
dabei  Luft  in  die  Hohle  ein,  so  entstehen  Ringschatten  mit  hellem  Zentruni, 
die  sich  meist  rasch  yerkleinern  und  nach  der  Heilung  nur  ganz  geringfiigige 
schleierformige  Triibungen  zu  hinterlassen  pflegen.  Bleibt  in  seltenen  Fallen 
noch  Fliissigkeit  am  Boden  der  Hohle  erhalten,  was  namentlich  bei  Absze- 
dierung  vorkommt,  so  entsteht  unterhalb  der  Gasblase  ein  horizontales 
Schattenniveau,  das  bei  Schiitteln  Wellenbewegung  zeigt  und  sich  bei  Lage- 
wechsel  stets  horizontal  einstellt. 


Fig.  200. 

Echinokokkus  der  re.  Lunge. 

Fast  totole  Verschattung  der  re.  Seite  mit  scharfer  bogenffirmiger  Begrenzung  gegenttber  der  hellen  li. 

Spitze. 

Operative  Kontrolle. 


Wenn  ein  Echinokokkus  von  der  Leber  nach  der  Lunge  durchbricht,  kann 
der  Blasenschatten  innerhalb  des  Lungenfeldes  durch  einen  Strang  mit  einer 
Zacke  des  Zwerchfellbogens  verbunden  sein,  wie  dies  Levy  Dorn  und  Zadek 
besc-hreiben,  Oder  es  kann  bei  gleichzeitiger  Perforation  in  einen  Bronchus 
entsprechend  der  Beobachtung  von  Maliwa  das  Bild  eines  subphrenischen 
Abszesses  mit  horizontalem  Fliissigkeitsniveau  und  einer  Gasblase  unter  dem 
Zwerchfell  entstehen.  Von  Komplikationen  ist  auBer  der  Perforation  und 
Vereiterung  eine  pneumonische  Infiltration  der  Umgebung  zu  nennen,  durch 
welche  das  charakteristische  Rontgenbild  der  Blase  verhiillt  wird. 

Differentialdiagnostisch  kommen  Tumoren,  namentlich  Sarkome  und 
seltenere  im  vorigen  Kapitel  naher  beschriebene  Geschwulste,  ferner  AbszeB, 
gummose  Lues,  Aktinomykose  und  interlobarer  ErguB  in  Betracht.  Als 
Unterscliied  kann  besonders  gegeniiber  den  beiden  zuletzt  genannten  Zu- 
standen  angefiihrt  werden,  daB  diesc  selten  allseitig  ganz  so  scharf  abgesetzt 
und  dabei  so  regelmaBig  kreisrund  gestaltet  sind,  wie  dies  bei  Echinokokkus 
blasen  gewohnlich  der  Fall  ist.  Dagegen  ist  namentlich  gegeniiber  manchen 
der  genannten  Tumorformen  eine  sichere  Untersclieidung  allein  nach  dem 
Rontgenbilde  nicht  moglich. 
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Distomum  pulmonale. 

Kohler  sah  im  Lungenrontgenbild  eines  in  Texas  mit  Distomum  pulmonale 
infizierten  Mannes,  in  dessen  vielfach  bluthaltigem  Sputum  die  Eier  des  Para- 
siten  von  Abend  nachgewiesen  waren,  einige  weit  auseinanderstehende,  steck- 
nadclkopfgroBe,  runde  Sehatten  von  der  Dichte  des  Kalks,  den  er  auf  die 
verkalkten  Eier  von  Distomum  pulmonale  bezog. 

B.  Brustfell. 

Gegenstand  der  Rontgenuntersuchung  sind  Ansammlungen  von  Fliissig- 
keit  und  Luft  im  Pleuraraum  sowie  Pleuraschwarten.  Auch  Pleuratumoren 
erscheinen  unter  dem  Bilde  von  Flussigkeitsergussen  oder  Schwarten.  Da- 
gegen  findet  eine  trockene  Plcuritis  keinen  deutlichen  Ausdruck  im  Rontgen- 
bilde.  Hochstens  verursacht  sie  unter  Umstanden  eine  geringe  gleichmaBige 
Triibung  des  Lungenfeldes  und  eine  Behinderung  der  Zwerehfellbewegung. 
Trotzdem  ist  auch  gerade  in  diesen  Fallen  eine  Rontgenuntersuchung  an- 
gezeigt,  da  sie  haufig  sonst  nicht  bemerkbare  daneben  bestehende  tuber- 
kulose  Lungenherde  erkenncn  laBt. 


Fig.  201. 

Recbtsseitiges  freies  Pleuraexsodat. 


Flussigkeitsansammlungen  im  Pleuraraum. 

Die  freien  Flussigkeitsansammlungen  im  Pleuraraum  nehmen  in 
demselben  eine  eigenartige  Form  und  Lage  ein.  Die  Frage  nach  der  genaueren 
Gestaltung  der  Brustfellergiisse  und  ihrer  Ursache  ist  haufig  erortert  Worden. 
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Das  Rontgenverfahren  hat  hierzu  neues  Beobachtungsmaterial  geliefert. 
Es  zeigt,  daB  bei  sagittaler  Durchstrahlungsrichtung  bei  kleinen  und  mittleren 
Exsudaten  der  Flussigkeitsschatten  lateralwarts  ansteigt,  ferner,  wie  der 
Vergleich  der  Durchleuchtung  in  dorsoventraler  und  ventrodorsaler  Richtung 
ergibt,  daB  die  Verschattung  hinten  erheblich  hoher  hinaufreicht  als  vorn, 
und  endlich,  daB  die  obere  schrag  lateralwarts  aufsteigende  Begrenzungs- 
linie  an  der  vorderen  Flache  einen  steileren  Verlauf  hat  als  auf  der  Hinter¬ 
flache.  All  diese  Unterschiedc  zwischen  Vorder-  und  Hinterflache  sind  natur- 
lich  nur  dadurch  erkennbar,  daB  der  »vergeBliche«  Rontgenstrahl  (Holz- 
knecht)  die  plattennahen  Gebilde  in  weit  groBerer  Deutlichkeit  darstellt  als 
die  plattenfernen.  Die  Grenzen  gegen  das  helle  Lungenfeld  sind  keine  ganz 
scharfen,  immerhin  aber  deutlich  zu  erkenncn. 

Die  Begrenzung  des  Fliissigkeitsschattens  im  Rontgenbilde  entspricht 
den  durch  Perkussion  ermittelten  Resultaten,  welche  gleichfalls  regelmaBig 
ein  hoheres  Hinaufreichen  der  Dampfungsfigur  hinten  als  vorn  ergeben.  Ferner 
kann  die  an  der  Hinterwand  des  Thorax  schrag  lateralwarts  ansteigende 
Begrenzungslinie  des  Schattens  im  Rontgenbilde  mit  der  ebenfalls  schrag 
seitwlirts  ansteigenden  Dampfungsgrenze  in  Beziehung  gebracht  werden, 
die  als  DAMoiSEAusche  Linie  bezeichnet  wird  und  die  laterale  Seite  des  so- 
genannten  GARLANDSchen  Dreiecks  bildet. 

Die  Ursache  des  Hochstandes  der  Fliissigkeit  an  der  Hinterflache  des 
Thorax,  die  ja  auch  durch  Perkussion  sicher  nachgewiesen  werden  kann, 
ist  vielfach  diskutiert  worden.  Meist  hat  man  die  Schwerkraft  hierfur  ver- 
antwortlich  geniacht,  die  allein  natiirlich  nur  dann  eine  Erklarung  zu  er- 
teilen  vermogen  wiirde,  wenn  man  annehmen  konnte,  daB  das  Exsudat  sich 
in  Riickenlage  des  Patienten  entwickelt  hatte.  Dies  ist  aber  keineswegs  immer 
der  Fall,  wie  Sahli  hervorhebt.  MaBgeblich  fur  den  Fliissigkeitsstand  sind 
die  Schwerkraft  und  die  Retraktionskraft  der  Lunge,  welche  sich  bei  einer 
Ausfiillung  des  Pleuraraums  hiluswarts  zusammenzieht.  Hierbei  ist  meiner 
Ansicht  nach  aber  noch  ein  Umstand  zu  berucksichtigen,  der  sonst  meines 
Wissens  nicht  hervorgehoben  worden  ist,  namlich  die  relative  Unabhangigkeit 
der  einzelnen  Lappen  voneinander  bei  der  Wirkung  der  Kompression.  Wie 
Autopsiebefunde  lehren,  ist  bei  mittelgroBen  Exsudaten  der  Unterlappen 
fast  isoliert  oder  doch  hauptsachlich  atelektatisch,  wahrend  der  Luftgehalt 
von  Ober-  und  Mittellappen  viel  weniger  vermindert  erscheint.  Es  erklart 
sich  dies  einfach  daraus,  daB  durch  das  von  unten  ansteigende  Exsudat  zu- 
nachst  der  Unterlappen  komprimiert  wird,  sich  dann  nach  seinem  Aufhange- 
punkt  am  Hilus  allmahlich  zusammenzieht  und  damit  der  Fliissigkeit  Raum 
schafft,  Ober-  und  Mittellappen  aber  erst  dann  der  komprimierenden  Wirkung 
in  erheblichem  MaBe  ausgesetzt  werden,  wenn  der  Platz  nicht  mehr  ausreicht. 
Demnach  muB  man  annehmen,  daB  die  Ausdehnung  der  Fliissigkeit  dem 
Raume  entspricht,  der  von  dem  nicht  wesentlieh  komprimierten  Ober-  bzw. 
Mittellappen  und  dem  nach  dem  Hilus  zu  zusammengezogenen  Unterlappen 
freigelassen  ist.  Da  Ober-  und  Mittellappen  vorn  tiefer  herunterreiehen 
als  hinten,  ihre  untere  Grenzc  von  vorn  unten  medial  spiralig  um  den  Thorax 
herum  nach  hinten  aufwarts  steigt,  in  den  mittleren  hinteren  Partien  aber 
der  komprimierte  und  hiluswarts  zusaniniengezogene  Unterlappen  gelegen  ist, 
so  wird  man  zu  erwarten  ha  ben,  daB  die  FJiissigkeitsgrenze  vorn  tiefer  als 
hinten  steht  und  besonders  vorn  mehr  als  hinten  schrag  lateral  warts  ansteigt, 
wie  dies  alles  tatsachlich  der  Fall  ist.  Diese  Schilderung  erstreekt  sich  be¬ 
sonders  auf  die  mittelgroBen  Exsudate,  bei  denen  es  noch  zu  keiner  Wesent- 
lichen  Kompression  von  Ober-  und  Mittellappen  kommt.  GroBe  Exsudate 
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Tafel  XII 


1.  Bronchuscarcinom  am  li.  Hilus  (Sektion)  2.  Gangraen  der  li.  Lunge  (Sektion) 


3.  Metastatische  Cardnomknoten  (Sektion)  4.  Metastatische  Sarkomknoten  (Sektion) 


5. 


Dermoldcyste  des  Mediastinums  (Operation) 

Scharfrandiga  ruadlftche  Bagrensux^ 


Lungen-Echinococcus  (Operation) 

Scharfrandiga  nindlichr*  Begrmrunf 
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fiihren  zu  ciner  Kompression  aller  Lappen,  und  der  immer  mchr  hervortretende 
EinfluB  der  Schwerkraft  laBt  die  obere  Begrenzungslinie  immer  mehr  dem 
horizontalen  Niveau  sich  n&hern.  Kleinere  Ergiissc  sammeln  sich  naturgemaB 
in  der  am  tiefsten  stehenden,  von  der  hmteren  Thoraxwand  und  dem  Zwerch- 
fell  gebildeten  Tasche,  und  zwar  besonders  lateral  im  phrenikokostalen  Winkel 
an,  von  dem  sich  der  Unterlappen  am  ehesten  hiluswarts  zuriickzieht.  Sie 
konnen  am  besten  wahrend  einer  tiefen  Einatmung  und  bei  tiefer  Rohren- 


Fig.  202. 

Lungenlappengrenzen  bei  seitlicher  Ansicht  nach  Corning. 


stellung  und  dorsoventraler  Durchleuchtung  oder  hoher  Rohrenstellung  und 
ventrodorsalem  Strahlengangc  erkannt  werden  (vgl.  Fig.  141  auf  S.  149).  Bei 
sehr  geringem  Grade  entziehen  sie  sich  ganz  dem  rdntgenologischen  Nachweise. 

Das  beschriebene  Verhalten  der  oberen  Begrenzungslinie  verleiht  dem 
Exsudatschatten  zwar  einige  Merkmale,  doch  konnen  Infiltrationen  der 
unteren  Abschnitte  des  Lungengewebes  sehr  ahnliche  Bilder  hervorrufen. 
Von  differentialdiagnostischem  Wert  ist  eine  Herzverdrangung  durch  groBere 
Exsudate,  femer  eine  zunachst  zwar  nur  unbedeutende,  aber  nach  meinen 
Erfahrungen  besonders  am  kindlichen  Thorax  schon  meist  friihzeitig  sich 
einstcllende  Skoliose  der  Wirl>elsaule  bei  Exsudaten. 

Eine  Unterscheidung  zwischen  Empyem  und  serdsem  Exsudat  bzw.  Trans- 
sudat  nach  der  Schattentiefe,  wie  sie  manchmal  angegebcn  wird,  glaubte 
ich  nach  dem  Rdntgenbefunde  nie  t  ref  fen  zu  konnen.  Auch  eine  Trennung 
von  Exsudat  und  Pleuraschwarte  ersehien  mir  haufig  unnidglich,  wenn  nicht 
ausgepragte  Schrumpfungsprozesse  am  Brustkorb  infolge  der  Schwartc  oder 
andererseits  Verdrangungserschcinungen  durch  einen  FlussigkeitscrgnB  er- 
kennbar  waren.  In  alien  diesen  Fragen  sind  die  iibrigen  klinischen  Momente 
wichtiger  als  die  Ergebnisse  dor  Kdntgenuntersuchung.  In  vielen  Fallen 
ist  eine  siehere  Entscheidung  nur  durch  die  Punktion  herbeizufuhren,  deren 
unter  Umstanden  wiederholte  Ausfuhrung  an  den  verschiedensten  Stellen 
in  unklaren  Fallen  nicht  drin^oml  srciing  emptohlen  werden  kann. 

Von  dem  be«ehriel)enen  fjesetzmaliiffen  Verhalten  kommen  zahlreiche 
Abweichuno-en  vor,  die  meist  auf  den  EinfluB  von  Adhasionen  bezogen  werden. 
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Unter  der  Zahl  der  Fllissigkeitsschattenfiguren  ist  mir  ein  mit  gewisser  Kon¬ 
stanz  wiederkehrender  Typus  aufgefallen.  Nicht  selten  begegnet  man  bei 
sagittaler  Durchleuchtungsrichtung  auffallend  steil  lateralwarts  anstcigcnden 
im  wesentlichen  wandstandigen  Exsudatschatten.  Da  ich  mehrere  Falle  be- 
obachtete,  die  einander  vollig  glichen,  —  es  handelte  sich  in  diesen  Fallen 
um  serose  Exsudate  — ,  sehien  mir  hierfur  die  Erklarung  durch  zufallig  ent- 
standene  Adhasionen  nicht  zu  genUgen.  und  ich  glaubte  hierfur  eine  besondere 
gemeinsame  Ursache  verantwortlich  machen  zu  sollen.  Eine  Entwicklung 
in  einer  von  den  Patienten  konstant  eingehaltenen  Seitenlage  dlirfte  diese 
Erklarung  wohl  kaum  geben  ,konnen.  Wen n  man  aber  dem  oben  auseinander- 
gesetzten  Gedankengange  folgt,  so  konnte  man  sich  die  Entstehung  dieser 
Exsudatformen  so  erklaren,  daB  hier  nicht.  zunachst  eine  isolierte  Kompression 
des  Unterlappens,  sondern  sofort  eine  Retraktion  der  ganzen  Lunge  in  toto 
nach  dem  Hilus  stattgefunden  hat,  ahnlich  wie  dies  bei  dem  nicht  der  Sehwer- 
kraft  unterliegenden  Pneumothorax  der  Fall  ist.  Den  Ausfall  der  Unab- 
hangigkeit  der  einzelnen  Lappen  voneinander  konnte  man  sich  durch  schon 
vorher  vorhandene  interlobare  Verwachsungcn  hervorgerufen  denken,  die 
man  autoptisch  ja  so  auBerordentlich  haufig  antrifft.  Hierbei  miiBte  man 
dann  eine  gleichmaBige  Retraktion  der  ganzen  Lunge  nach  dem  Hilus  zu, 
allerdings  auch  hier  mit  starkerer  Beteiligung  der  unteren  Partien  wegen  der 
Wirkung  der  Schwerkratt  ervvarten.  Fur  diese  zunachst  nur  aus  theoretischen 
Dberlegungen  hergeleitete  Erklarung  kann  ich  eine  Beobachtung  anfiihren, 
bei  welcher  ich  neben  einem  hoch  hinaufreichenden  wandstandigen  Exsudat¬ 
schatten  gleichzeitig  eine  Interlobarschwarte  zwischen  Ober-  und  Mittel- 
lappen  feststellte.  Autoptische  Beweise  fehlen  aber  noch,  daher  soil  die  Er¬ 
klarung  auch  noch  nicht  als  feststehend  hingcstellt  werden. 


Fig.  203. 

Abgesacktes  kappenfOrmiges  pleuritisches  Exsudat  nach  Grippepnenmonie. 

Durch  Verklebung  kann  die  Form  der  Exsudatschatten  in  inannigfacher 
Weise  modifiziert  werden.  Besonders  haufig  werden  aligekammerte  Exsiuiate 
im  AnschluB  an  Grippepneumonie  beobachtet,  wie  auch  unsere  Erfahrungen 
in  Ubereinstimnning  mit  den  Berichten  von  Liehmaxx  und  Schixz  zrig(‘ii. 
Fig.  203  und  204  sind  derartige  Beispiele.  Eine  bestimmte  Norm  fiir  Sitz 
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und  Gestalt  dieser  umschriebenen  Ergiisse  kann  bei  den  von  Fall  zu  Fall 
wechselnden  Verhaltnissen  nieht  aufgestellt  werden. 


Fig.  204. 

Abgesacktes  pleurit  isches  Exsudat  nach  Grippepneumonie. 

AnOerdem  plearitische  Zacke  am  li.  Zwerchfellbogen. 

Kliniach:  Nach  Ablauf  der  Grippe  bisher  unerklfirte  aubfebrile  Tempcraturen.  Nur  leichtes  Zurttck- 
blciben  der  li.  Seite  und  geringe  Abscliw&chung  des  Atemger&uschea  Ober  der  li.  Spitxe.  Erst  nach 
Erhebung  des  Rbntgenbefundes  wird  eine  Abxehwachung  des  Klopfschalles  und  Atemger&usches  in  der 
Achselhdhle  und  Uber  dem  Schulterblatt  festgestellt. 

Mediastinal e  Pleuritis. 

Eine  besondere  rontgenologiseh  wohl  charakterisierte  Gruppe  bildcn  da- 
gegen  diejenigen  abgesaokton  Exsudate,  die  zwisehen  Pleura  mediastinalis 
einerseits  und  Pleura  pulmonalis  andererseits  entwiekelt  sind.  Sie  sind  be- 
sonders  in  der  franzbsisehen  Literatur  beschrieben ;  in  der  deutschen  fand 
ich  nur  eine  kurze  Bemerkung  bei  Dietlex.  Savy  gibt  eine  zusaminenfassende 
Darstellung  dieser  sogenannten  n>ediastinaleyi  Pleuritis. 

Uni  MiBverstandnissen  vorzubeugen,  zu  denen  der  etwas  unklare  Name 
AnlaB  geben  kann,  sei  nochinals  ausdriicklieh  hervorgehoben,  daB  es  sich 
hierbei  um  abgesaekte  Exsudate  ini  Pleuraraum  selbst,  nieht  etwa  im  Media¬ 
stinum  handelt.  Die  Bezeichnung  ist  ebenso  zu  verstehen,  wie  die  einer 
Pleuritis  diaphragmatica,  d.  h.  die  Pleuritis  ist  dem  Diaphragma  bzw.  dem 
Mediastinum  benachbart. 
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Savy  beschreibt  drei  Formen,  die  der  rechten  und  linken  vorderen,  sowie 
die  der  hinteren  mediastinalen  Pleuritis.  Zwischen  alien  kommen  Kombi- 
nationen  vor.  Es  handelt  sich  entweder  um  Empveme  oder  serose  Exsudate 
oder  endlich  Schwarten. 


Beiderseitige  vordere  Pleuritis  mediasti- 
nalis  (nach  Savy). 

Scheinbare  Verdoppelung  der  Herzkonturen. 


Pyopneumothorax  mediastinalis  anterior 
dexter  (nach  Devic  und  Savy). 


Das  Rontgenbild  der  vorderen 
mediastinalen  Pleuritis  beschreibt 
Savy  als  Schatten,  die  dem  rechten 
oder  linken  Herzrande  anliegen  und 
gleichsam  eine  Verdoppelung  des 
Herzschattens  darstellen.  Bei  grd- 
Berem  Umfange  nimmt  der  Schatten 
die  Gestalt  eines  mit  der  Basis  nach 
unten,  mit  der  Spitze  nach  oben 
gerichteten  Dreiecks  an,  welches 
dem  Herzschatten  seitlich  anliegt. 
Links  verursacht  ein  solches  Exsudat 
eine  Verbreiterung  des  Mediastinal- 
schattens,  die  nach  Savy  dem  Bilde 
eines  Aortenaneurvsmas  ahnlich 
sehen  kann,  von  diesem  aber  durch 
das  Fehlen  einer  Pulsation  zu  unter- 
scheiden  sein  soil.  Die  hintere  mediastinale  Pleuritis  ruft  eine  band- 
formige  parallel  der  AYirbelsaulo  verlaufende  Schattenbildung  hervor. 

Ans  eigener  Beobachtung  einiger  Falle  kann  ich  diese  Angaben  Savys  im 
Wesentlichen  bestatigen.  Meist  handelte  es  sich  uni  mediastinale  pleuritische 
Schwarten,  die  als  latenter  Aebenbefund  bei  der  Rontgenuntorsuchung  Tuber- 
kuloser  gefunden  wurden.  Sie  erscheinen  als  (»ine  mit  einer  leicht  konkav  ge- 
schwungenen  Grenzlinie  gegen  das  helle  Lungenfeld  abgesetzte  Verschattung, 
die  den  Herzzwerchfellwinkel  ausfiiilt.  Die  Schattenfigur  kann  entsprechend 
der  vorigen  Schilderungals  ein  neben  dem  Herzen  gelegenes  Dreieck  beschrieben 
werden,  dossen  Seiten  vorn  Zwerchfell,  dem  Herzrande  und  der  erwahnten, 
das  Herz  mit  dem  Zwerchfell  verbindenden  Grenzlinie  gebildet  werden.  In 


Hintere  rechtsseitige  Pleuritis  mediastinalis. 

Paravertebrales  Schattenband.  Nebenbefund  bei 
chronischer  Tuberkulose  (eigene  Beobachtung). 
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» ‘in  Falle  hob  sich  die  mediastinale  pleuritische  Schwarte  durch  ihre  Inten- 
tt  mit  der  beschriebcnen  leieht  geschwungenen  Begrenzungslinie  noch 
eh  den  Herzschatten  hindurch  ab.  In  einem  anderen  gleiehartigen  Falle 
llte  ieh  durch  Verschiebung  eines  solehen  dreieckigen  Sehattens  bei  Drehung 
t,  daB  derselbe  an  der  Hinterflache  gelegen  war.  Es  ist  dies  zur  Erganzung 
r  Schilderung  Savys  hinzuzufiigen,  der  hinten  nur  den  bandartigen  para- 
rtebralen  Schatten  beschreibt. 

Seltener  sah  ich  mediastinale  nietapneumonische  Empyeme.  Bei  diesen 
t  die  Erkennung  der  Lokalisation  dureh  die  Kdntgenuntersuchung  prak- 
seh  auBerst  wichtig,  da  unter  Umstanden  erst  hierdurch  ein  Wegweiser 
ur  eine  erfolgreiche  Punktion  gefunden  werden  kann.  In  dem  in  Fig.  210 
iargestellten  Falle  erwies  sich  die  Durchleuchtung  zur  Entwirrung  der  sehr 
vomplizierten  Verhaltnisse  von  besonderein  Wert.  Es  handelte  sich  zu- 
uichst  uni  einen  Situs  inversus,  wie  schon  die  Lage  des  Aortenknopfes 
und  der  Magenblase  auf  der  rechten  Seite  zeigt.  Kechts  ist  dem  Herzen 
ein  schrag  von  der  Brustwand  zum  Aortenknopf  hinaufziehender  Schatten 
angelagert,  innerhalb  dessen  sich  die  normale  Kontur  des  Herzrandes  auf 
der  Originalplatte  durch  etwas  groBere  Intensitat  differenzieren  laBt.  Der 
seitlich  dem  Herzen  anliegende  Schatten  ist  auf  eine  abgesackte  Pleuritis 
zwischen  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  mediastinalis  zu  beziehen.  Noch 
schwieriger  liegen  die  Verhaltnisse,  wenn  infolge  gleichzeitiger  Infiltration 
oder  Kompression  des  Lungengewcbcs  eine  allgemeine  Verschattung  des 
Lungenfcldes  alle  Einzelheiten  verdeckt.  Dann  versagt  auch  die  Hilfe  der 
Rbntgenstrahlen  und  es  bedarf  andererErwagungen,  unter  denen  ich  besonders 
bei  groBercn  Exsudatmengen  die  Unterscheidung  der  massiven  Dampfung 
des  Exsudats  von  dem  mehr  tympanitischen  Klange  der  koniprimierten  atelek- 
tatischen  benachbarten  Lungenpartien  hervorhebe,  und  einer  vielfach  an 
verschiedenen  Stellen  wiederholten  Punktion,  bis  endlich  der  Eiterherd  ge¬ 
funden  wird,  auf  den  das  hartnackige  intermittierende  Fieber  hinweist. 

Interlobare  Pleuritis. 

Eine  besondere  Form  der  abgesaekten  Ergiisse,  bei  denen  die  Rontgen- 
untersuchung  wegen  der  Geringfiigigkeit  der  sonstigen  physikalischen  Befunde 
von  groBer  Wichtigkeit  ist,  bilden  die  interlobaren  Exsudate. 

Auch  sie  sind  in  der  deutschen  Literatur  erst  verhaltnismaBig  spat  durch 
eine  Beschreibung  Dietrich  Gerhardts  bckannt  geworden.  Sacconaghi 
und  spater  Clairmont  haben  sie  eingehend  geschildert. 

Die  interlobaren  Exsudate  entstehen  am  haufigsten  im  AnschluB  an  eine 
Pneumonie,  die  bisweilen  nur  rudimcntar  entwickelt  ist,  seltener  metastatisch 
auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  von  einem  unter  Umstanden  an  weit  ent- 
femter  Stelle  gelegenen  Eiterherde  im  Korper  oder  im  AnschluB  an  Tuber- 
kulose  oder  eine  lokale  Verletzung  def  Lunge. 

Die  oft  nur  geringfiigigen  physikalischen  Erscheinungen  bestehen  haupt- 
sachlich  in  einer  schmalen  Dampfungszone  in  Hohe  des  Exsudates,  die 
allerdings  bisweilen  besonders  nach  unten  dadurch  verbreitert  ist,  daB  das 
benachbarte  komprimierte  Lungengewebe  atelektatisch  wird,  und  einer  be- 
merkenswerten  auffallenden  Tympanic  in  den  oben  und  unten  anliegenden 
Lungenteilen,  auskultatorisch  in  abgeschwachteni  Atemgerausch,  selten 
Bronchialatmen  an  der  Stelle  der  Dampfung.  Der  Ausgang  der  metapneu- 
monischen  interlobaren  Empyeme  ist  moist  Heilung  durch  Perforation  des 
Exsudats  in  einen  Bronchus,  selten  Tod  an  allgemeiner  Sepsis;  die  gewohn- 
liche  Folge  tuberkuloser  Exsudate  ist  Schwartenbildung. 
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Fig.  208.  Mediastinale  Pleuraschwarte. 

Drelecklge  Verschattung  des  Yorbofzwerchfellwinkels  rechts. 


Fig.  209.  Mediastinale  Pleuritis  links. 

Der  dreierkige  Schatten  hebt  sich  infolge  seiner  Intensity  durch  den  Herzseliatten  hindurch  ab. 
AuUerdem  rechtsseitige  Uilusdrii  enschatten  nnd  diffuse  Triibung  im  re.  OberJappen. 

Eliniscli:  Sehr  schw&chliches  Kind.  Intermittierendes  Fieber.  Bronehialdriiseu  tbc. 
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Fig  210. 


Rechtsseitige  vordere  mediastinale  Pleuritis  bei  Situs  inversus 

(vgl.  die  Skizze  in  Fig.  211). 


Fig.  211.  Rechtsseitige  vordere  mediastinale  Pleuritis  bei  Situs  inversus. 

Plattenpause  zu  Fig  210,  auf  welcher  die  bei  der  Reproduktion  verloren  gegangenen  Intensit&tsuntcr- 
schiede  der  Schatten  sichtbar  werden.  Dem  re.  Herzrande,  welcher  vo?n  li.  Ventrikel  gebildet  wird, 
ist  auBen  ein  sehwacherer  Schatten  angelagert,  der  sich  narh  unten  seitlich  verbreitert.  AuBerdem  ist 
zur  Erl&uterung  des  Situs*  inversus  der  bei  einer  andercn  l  utersuchung  mit  Kontastbrei  gefiillte  rechts- 

liegende  Magen  dargestellt. 
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Uber  das  Rontgenbild  der  interlobaren  Exsudate  liegen  auBer  von  den 
genannten  Autoren  Beobachtungen  vor  von  Beclere,  Otten,  Arnsperger, 
Steyrer,  Kraus,  Ortner,  Wachtel,  Helm  und  eine  zusammenfassende 
Darstellung  von  Dietlen. 

Um  ein  Urteil  iiber  die  raumliche  Anordnung  und  Ausdehnung  des  Pro- 
zesses  zu  erhalten,  sind  Durchleuchtungen  in  den  verschiedensten  Richtungen 
sowohl  bei  dorsoventralem  als  ventrodorsalem  Strahlengange  und  im  schragen 
Durchmesser  erforderlich.  Wahrscheinlich  wird  hier  das  stereoskopische  Ver- 
fahren  besonders  guten  AufschluB  geben  konnen.  Da  die  Grenze  zwischen 
Ober-  und  Unterlappen,  sowie  zwischen  Unter-  und  Mittellappen  in  einer 
schragen  Ebene  verlauft,  ist  ein  hauptsachlich  in  dieser  Ausdehnung  aus- 
gebreitetes  Exsudat  bei  der  iiblichen  sagittalen  Durchleuchtung  nur  in  der 
Verkiirzung  sichtbar.  Erst  durch  Drehung  des  Patienten  in  einen  bestimmten 
schragen  Durchmesser  ist  seine  groBte  Tiefe  und  in  der  dazu  rechtwinkeligen 
Stellung  seine  groBte  Flachenausdehnung  zu  iibersehen.  Dabei  wird  aber 
der  optimale  Grad  fur  verschiedene  Teile  des  Exsudats  unter  einera  vcrschie- 
denen  Winkel  erreicht,  da  es  nicht  in  einer  ganz  streng  geraden  Ebene  angeordnet 
zu  sein  pflegt.  Dabei  stehen  Tiefe  und  Ausdehnung  des  Schattens  stets  in 
umgekehrtem  Verhaltnisse  zueinander  und  sind  bei  jeder  Anderung  der  Durch- 
leuchtungsrichtung  einem  steten  Wechsel  unterworfen.  Je  groBer  ein  Ex¬ 
sudat,  um  so  gleichmaBiger  breitet  es  sich  nach  alien  Richtungen  hin  aus,  um 
so  geringer  ist  der  EinfluB  der  Durchleuchtungsrichtung  auf  seine  Form  und 
Schattentiefe. 

Ein  besonderes  Charakteristikum  der  interlobaren  Exsudatschatten  liegt 
darin,  daB  sie  oben  und  unten  von  hellem  Lungenfelde  umgeben  werden. 
Doch  kann  bei  bestimmten  Formen  die  Trennung  vom  Zwerchfell  durch 
zwischengelagertes  helles  Lungenfeld  fehlen.  Gewohnlich  bleibt  aber,  solange 
der  allgemeine  Pleuraraum  frei  ist,  wenigstens  ein  schmaler  Randbezirk  im 
phrenikokostalen  Winkel  frei.  Otten  legt  ferner  groBen  Wert  auf  die  Trennung 
der  interlobaren  Exsudatschatten  vom  Hilus  durch  lufthaltiges  Lungen- 
gewebe.  Als  unbedingtes  Erfordernis  kann  ich  dies  nicht  bezeichnen  und 
auch  die  anatomische  Begriindung  nicht  einsehen,  da  ja  gerade  die  Inter- 
lobarspalten  bis  an  den  Hilus  heranreichen.  Dagegen  kann  ich  bestatigen, 
daB  der  Schatten  der  interlobaren  Exsudate  vom  Mittelschatten  des  Herzens 
und  der  groBen  GefaBe  in  der  Regel  durch  den  hellen  Streifen  des  Bronchial- 
lumens  getrennt  wird. 

Die  besondere  Form  der  interlobaren  Exsudatschatten  ist  auBerordent- 
lich  verschieden  gestaltet.  Sie  wird  hauptsachlich  durch  die  anatomische 
Lage  der  Lappengrenzen  bestimint.  Hier  sind  aber  durch  Absackung 
innerhalb  des  Interlobtopaltes  die  verschiedensten  Variationen  moglich.  Es 
entstehen  ganz  andere  Schattenformen,  je  nachdem  das  Exsudat  im  vorderen 
Oder  hinteren,  oberen  oder  unteren,  lateralen  oder  medialen  Teil  des  inter- 
lobaren  Spaltraumes  gelegen  ist  oder  diesen  ganz  erfiillt.  Von  wesentlichem 
EinfluB  auf  die  Gestalt  der  Exsudatschatten  ist  auch  der  Umstand,  welcher 
der  beiden  angrenzenden  Lungenlappen  dem  Druck  mehr  nachgibt.  Oft  ist 
dies  der  untere;  alsdann  hat  die  obere  Grenze  einen  scharfen  geraden,  die 
untere  einen  mehr  verschwommenen  rundlichen  Verlauf.  Es  kommt  aber 
auch  das  umgekehrte  Verhalten  vor.  Kleinere  Exsudate  ohne  erhebliche 
Kompressionswirkung  sind  oft  bandartig,  ganz  groBe  allseitig  rundlich  ge¬ 
staltet. 

VerhaltnismaBig  am  konstantesten  ist  die  Gestalt  der  Exsudate  zwischen 
Ober-  und  Mittellappen.  Auf  diese  ist  der  EinfluB  der  Durchleuchtungs- 
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Fig.  213.  Lungenlappengrenzen  bei  eeitlicher  Ansicht  nach  Corning. 


Fig.  214.  Schematische  Dars  tel  lung  von  interlobaren  Exeudaten. 

Re.  zwischen  Ober-  und  Mittellappen ,  li.  zwischen  Ober-  und  Unterlappen  (zusammengestellt  aaob 

Dietlen  und  Steyrer). 

Assmann,  Interne  Rbntgendiagnostik.  17 
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richtung  am  geringsten,  da  die  Ober-Mittellappengrenze  in  einer  horizontalen 
Ebene  gelegen  ist.  Sie  befindet  sich  in  Hohe  des  vorderen  Abschnittes  der 
4.  Rippe.  Dementsprechend  verlauft  eine  Begrenzungslinie  des  Exsudat- 
schattens  meist  horizontal  in  Hohe  der  4.  Rippe  und  der  Schatten  liegt  ent- 
weder  darunter  oder  daruber,  je  nachdem  Mittel-  oder  Oberlappen  starker 
komprimiert  sind.  Es  kommen  aber  auch  nach  beiden  Richtungen  hin  gerad- 
linig  abgesetzte  bandformige  oder  nach  oben  und  unten  hin  bogig  begrenzte 
rundliche  Schatten  vor. 


Fig.  215. 

Rleines  interlobares  Exsudat  zwischen  Ober-  and  Unterlappen  li. 

Klinisch:  Vor  2  Wochen  plbtzlich  mit  Schiittelfrost  und  hohem  Fieber  erkrankt.  Geringer  physikallscher 
Befund.  Nur  leichte  SchallverkUrzung  am  li.  Hilus. 

Noch  viel  wechselnder  ist  das  Bild  der  interlobaren  Exsudate  zwischen 
Ober-  und  Unterlappen  bzw.  Mittel-  und  Unterlappen.  Ist  der  ErguB  mehr 
nach  vorn  und  seitlich  entwickelt,  so  verlauft  die  obere  Begrenzungslinie 
meist  schrag  lateral  aufwarts  und  der  mediale  Bezirk  des  Lungenfeldes  ober- 
halb  des  Hilus  bleibt  frei.  Es  kann  aber  auch  gerade  dieser  Teil  verschattet 
sein,  und  zwar  ist  dies  der  Fall  bei  einer  Entwicklung  des  Exsudats  vornehm- 
lich  nach  hinten,  oben  und  medialwarts.  Die  Begrenzungslinie  der  Verschat- 
tung  hat  dann  einen  gebogenen  Verlauf.  Die  untere  Begrenzung  der  Ober- 
Unterlappenexsudate  ist  meist  nicht  ganz  scharf  und  gewohnlich  rundlich 
gcstaltet.  Charalcteristisch  ist  aber  das  Freibleiben  des  phrenikokostalen 
Winkels,  in  dem  der  noch  lufthaltige  Unterlappen  liegt.  Dagcgen  kann  ein 
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heller  Zwischenraum  zwischen  Exsudatschatten  und  Zwerchfell  fehlen,  wenn 
das  Exsudat  im  Interlobarspalt  bis  zum  Diaphragma  hinabreicht. 

Die  Gestalt  eines  zwischen  Oberlappen  einerseits  und  Unter-  und  Mittel- 
lappen  andererseits  entwickelten  Exsudates  ist  aus  beistehender  Abbildung  eines 
von  zwei  gleichartigen  selbst  beobachteten  Fallen  ersichtlich.  Fig.  217  zeigt 
einen  in  den  mittleren  Teilen  des  reehten  Lungenfeldes  gelegenen  Schattcn, 
der  vom  Herzschatten  durch  den  hellen  Streifen  des  Bronchiahumens  deutlich 
getrennt  ist.  Nach  oben  reicht  er  fast  bis  zum  Ansatz  der  4.  Rippe  an  der 


Fig.  216. 

Restliche  Schwarte  des  interlobiiren  Exsudats 

von  Fig.  2 15  einen  Monat  spftter. 


Wirbelsaule  hinauf,  wo  der  obere  Pol  der  Ober-Unterlappengrenze  hinten 
gelegen  ist.  Von  dort  erstreekt  sieh  der  Schattcn  bogenformig  lateralwfirts 
nach  unten  hin  bis  zum  vorderen  Abschnitt  der  4.  Hippe,  wo  cr  scharf- 
winkclig  mcdialwarts  mnbiegt  und  in  annahernd  horizontaler  Richtung  be- 
ziehungsweise  in  ganz  leiehter,  nach  oben  konvexer  Biegung  in  Hohe  der 
4.  Rippe  verlauft.  Diesc  Kontur  entspricht  genau  der  Ober-Mittcllappen- 
grenze.  Nach  unten  hin  ist  der  Schatten  durch  das  belle  Lungenfeld  des 
Mittellappens  begrenzt  und  vom  Zwerchfell  getrennt.  Im  weiteren  Verlaufe 

17* 
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wurde  das  serose  Exsudat  resor- 
biert;  als  Folgezustand  blieb  erne 
schmale  strichformige  Schwarte, 
in  der  Hohe  der  4.  Rippe  ent- 
sprechend  der  Ober-Mittellappen- 
grenze  zuriick. 

Wenn  durch  Atelektase  Oder 
pneumonische  Infiltration  des  um- 
gebenden  Gewebes  oder  auch  durch 
ein  komplizierendes  Exsudat  in  der 
i’reien  Pleurahohle  eine  allgemeine 
Verdunkelung  eines  Lungenfeldes 
hervorgerufen  wird,  insbesondere 
auch  die  Abgrenzung  gegen  das 
ZwerchfeJl  und  die  Thoraxwand 
im  phrenikokostalen  Winkel  durch 
einen  hellen  Zwischenraum  fchlt, 
dann  bietet  auch  die  Rontgen- 
untersuchung  cbenso  wcnig  wie  die  sonstigen  physikalischen  Untersuchungs- 
mcthoden  auf  dieser  Seite  einen  diagnostischen  Anhalt  fiir  das  Vorhandensein 
und  die  Abgrenzung  eines  interlobarcn  Exsudates  von  der  Umgebung.  In 
diesen  Fallen  kann  nach  Ortner  noch  die  Perkussion  der  gesunden  Seite 
AufschluB  geben,  auf  welcher  er  im  Interskapularraum  eine  paravertebrale 
Dampfung  in  Gestalt  eines  Kreissektors  entsprechend  der  Hohe  des  inter- 
lob&ren  Exsudats  mehrfach  festgestellt  hat.  Er  setzt  die  paravertebrale 
D&mpfungsfigur  in  Parallelc  zu  dem  bekannten  RAucHFussschen  Dreieck, 
das  sich  ebenfalls  auf  der  gesunden  Seite  bei  einem  Exsudat  des  gegeniiber- 
liegenden  freicn  Pleuraraumes  findet,  aber  sich  tiefer  nach  unten  erstreckt. 

Statt  des  gleichmaBigen  Schattens  eines  interlobaren  Exsudates  kann 
eine  Trennung  zwischen  oberer  Gasblase  und  unterer  Verschattung  mit  hori- 
zontalem  beweglichem  FlUssigkeitsniveau  eintreten,  wenn  nach  einem  Durch- 
bruch  in  den  Bronchus  Luft  in  die  Hohle  eingedrungen  ist.  Fig.  218  zeigt 
eine  kleine  Luftblase  im  Spaltraum  zwischen  Ober-  und  Unterlappen  nach 
Aushustcn  eines  interlobaren  Exsudats.  Uber  den  seltnen  Fall  einer  aus- 
schlieBlichen  Luftansammlung  in  einem  lnterlobarspalt,  einen  sogenannten 
Pneumothorax  interlobaris,  der  nach  kiinstlicher  Lufteinblasung  entstanden 
war,  berichtet  Wenckebach. 

Die  Diffcrentialdiagnose  hat  hauptsachlich  AbszeB  und  ein  abgesacktes 
wandstandiges  Exsudat,  ferner  unter  Umstlinden  pneumonische  Infiltration 
und  Tumor  zu  beriicksichtigen.  Die  Entscheidung  kann  groBe  Schwierig- 
keiten  bieten.  Bei  einem  Exsudat  zwischen  Ober-  und  Mittellappen  kann 
die  Abgrenzung  gegenuber  einer  Infiltration  des  Mittellappens  (vgl.  Tafel  IX 
Fig.  3),  die  einen  fast  gleichartigen  Rontgenbefund  hervorruft,  unter  Um- 
stinden  zunachst  unmoglich  sein  und  erst  durch  die  Beobachtung  des  weiteren 
Verlaufs  durchgefiihrt  werden. 

Die  interlobare  Pleuraschwarte  wird  S.  261  besprochen. 

Pleuraschwarte. 

Die  Pleuraschwarte  erscheint  im  Rontgenbilde  als  Verschattung,  die  in 
den  einzelnen  Fallen  sehr  wechselnde  Form  zeigt,  so  daB  sich  keine  allgemein 
gilltigen  Regeln  daruber  aufstellen  lassen.  Die  Unterscheidung  dcr  Schwarten 


Fig.  217. 

Interlobares  Exsudat  zwischen  re.  Ober- 
lappen  einerseits  und  Unter-  und  Mittel¬ 
lappen  andererseits. 

AuBerdem  Exsudat  im  freien  Pleuraraum 
(eigene  Beobachtung). 
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von  Verdichtungen  des  Lungengewebes  und  Exsudaten  kann  sehr  groBe  und 
bisweilen  unlosbare  Schwierigkeiten  bereiten.  Wichtig  ist  die  Verschieden- 
heit  der  Deutlichkeit  dor  Darstellung  in  den  verschiedenen  Durchleuchtungs- 
richtungen,  da  die  schirmnahcn  (Jebilde  viel  starkere  Schatten  hervorrufen 
als  die  schirmfernen  Partien. 

Mit  ausgebreiteter  Schwartenbildung  ist  meist  eine  charakteristische 
Deformierung  des  Thorax  verbunden.  Entsprechend  dem  bereits  bei  der 
auBeren  Betrachtung  hervortretenden  Bilde  der  einseitigen  Schrumpfung 
erscheint  die  erkrankte  Seite  schmaler  als  die  andere,  die  Wirbelsaule  ist  nach 
der  gesunden  Seite  konvex  ausgebogen,  der  Verlauf  der  Rippen  au!  der 
geschrumpften  Seite  steil  abfallend,  die  Interkostalraume  sind  eng.  Das 
Zwerchfell  steht  meist  hoch  und  ist  bei  der  Atmung  wenig  verschieblich. 
Herz  und  Mediastinum  sind  gewohnlich  nach  der  geschrumpften  Seite  hin 
verzogen. 

Lokale  Adhasionen  zwischen  der  Pleura  pulmonalis  und  Pleura  diaphrag- 
matica  und  mediastinalis  sind  als  Zackenbildungen  Oder  sogenannte  zeltformige 
spitze  Vorspriinge  an  den  Konturen  des  Zwerchfells  und  des  Herzschattens 
kenntlich  (vgl.  Fig.  204  und  220).  Sie  heben  sich  oft  in  sehr  deutlicher  Weise 
gegenliber  dem  hellen  Lungenfelde  ab.  Nicht  zu  verwechseln  ist  hiermit  die 
schon  friiher  beschriebene  bei  einer  Behinderung  der  Entfaltung  der  Lunge, 
unter  anderem  bisweilen  bei  Bronchusstenose  auftretende,  regelmaBige 
Bogenteilung  des  Zwerchfells,  deren  Einkerbung  mit  der  Spitze  nach  unten, 
nicht  nach  oben  gerichtet  ist  (vgl.  Fig.  225).  Diese  Bogenteilung  kommt 
ohne  jedc  Pleuraverwachsungen  zustande.  Ebenso  diirfen  die  mediastinalen 
Pleuraadhasionen,  die  an  der  AuBenflachc  des  Perikards  ansetzen,  nicht  als 
Zeichen  einer  Verwachsung  der  Perikardblatter  untereinander  betrachtet 
werden,  wie  dies  erfahrungsgemaB  haufig  falschlich  geschieht.  Perikard- 
adhasionen  kiinnen  unter  Umstanden  neben  den  Pleuraverwachsungen  be- 
stehen,  sind  aber  keineswegs  stets  vorhanden  und  jedenfalls  nicht  aus  der 
genanntcn  Zackenbildung  zu  erschlieBen. 

Interlobare  Schwarten  markieren  sich  im  Rontgenbilde  als  Schatten,  die 
je  nach  der  Durchstrahlungsrichtung  ein  sehr  wechselndes  Verhalten  zeigen, 
da  es  sich  um  schmale  flachenhaft  in  einer  Ebene  ausgebreitete  Gebilde  handelt. 
Die  allgemeine  Verlaufsrichtung  entspricht  der  bei  der  Schilderung  der  inter- 
lobaren  Fliissigkeitsergiisse  gegebenen  Beschreibung.  Nur  sind  die  Schwarten 
viel  schmaler,  im  wesentlichen  nur  in  zwei  Dimensionen  entwickelt.  Die 
Ober-Unterlappenschwarte  erzeugt  einen  vom  Hilus  schrag  lateral  aufw&rts 
gerichteten  Streifen,  dessen  Breite  und  Schattentiefe  in  umgekehrten  Ver- 
haltnissen  zueinander  bei  Drehung  des  Patienten  sich  verandern.  Eisler 
vergleicht  das  Bild  treffend  mit  einer  Wetterfahne,  die  dem  Beschauer  je 
nach  der  Drehung  bald  die  schmale,  bald  die  breite  Seite  zukehrt.  Da  der 
Ober-Unterlappenspalt  nicht  in  einer  ganz  geraden  Ebene  verlauft,  ist  eine 
rein  strichformige  Abbildung  einer  Schwarte,  welchc  diesen  Spaltraum  in 
ganzer  Ausdehnung  durchsetzt,  in  keiner  Richtung  zu  erreichen.  Vielmehr 
verbreitet  sich  ein  schmaler  Streifen  selbst  bei  seitlicher  Durchleuchtung 
entweder  nach  oben  Oder  nach  unten  oder  er  nimmt  bei  scharfer  Einstellung 
auf  die  Mitte  eine  fliigelformige  Gestalt  an  ^Dietlen).  Die  Schwarte  zwischen 
Ober-  und  Mittellappen  erscheint  bei  gewohnlicher  Rohrenstellung,  die  etwa 
der  Hohe  dieses  Septums  entspricht,  als  ein  zarter  gerader  Strich,  der  in 
horizontal  Richtung  das  Lungenfeld  in  Hdhe  der  4.  Rippe  durchzieht. 

Die  Darstellung  der  mcdiastirnlen  Schwarten  wurde  bereits  bei  der  Schilde¬ 
rung  der  mediastinalen  Fliissigkeitsergiisse  erdrtert  (vgl.  S.  252). 
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Pneumothorax. 

Wesentlich  verschieden  von  der  Form,  welehe  eine  Flussigkeit  im  Thorax 
einnimmt,  ist  die  einer  Luftansammlung  in  einer  Pleurahohle.  MaBgeblich 
fur  diesen  Unterschied  ist  das  leichtere  spezifische  Gewicht  der  Luft.  Wie 
man  besonders  gut  bei  Anlegung  eincs  kunstlichen  Pneumothorax  in  den 
ersten  Stadien  bei  freier  Pleurahohle  sehen  kann,  umgibt  die  Luft  wie  eine 
zarte  Schalc  allseitig  die  Lunge.  Bei  starkerer  Luftansammlung  zieht  sich 


Fig.  218. 

In  Schw&rtenbildung  Ubergehendes  interlobSres  Exgndat  zwischen  li.  Ober-  und  Unter- 
lappen  mit  kleiner  zentraler  HiShle. 

Metapnenmonische  Entstehung.  Bei  der  ersten  Durchleuchtung  wurde  eine  diffuse  Verschattung  in  den 
mittleren  Partien  des  li.  Lungenfeldes  festgestellt,  mehrere  Tage  spftter  nach  pldtzlichem  Eintritt  maul* 
▼oiler  eitriger  Expektoration  eine  Aufhellung  innerhalb  der  Verschattung  mit  rundlicher  Begrenzung. 
Bei  weiterer  fortlaufender  Untersuchung  verkleinerte  sich  die  Aufhellung  und  die  Verschattung,  welche 
eine  Bchmftlere  vom  Hilus  schrftg  aufwftrts  ziehende  Form  annahm.  Dieses  Stadium  ist  in  Fig.  319  ab- 
gebildet.  Spftter  weitere  Verschmftlerung  der  interlobliren  PI eu ranch warte  und  der  kleinen  zentralen  Hdhle. 

die  Lunge  nach  dem  Hilus  zuriick  und  biiBt  ihren  Luftgehalt  ein.  Meist 
bildet  der  Stumpf  einen  zusammenhangenden  ovalaren  Schatten,  zuweilen 
ist  aber  auch  eine  Trennung  in  einzelne  Lappen  kenntlich,  die  flUgelformig 
vom  Hilus  abstehen.  Bei  Riickgang  des  Pneumothorax  entfaltet  sich  die 
Lunge  meist  schnell  wiedcr,  wenn  keine  Komplikationen  vorliegen. 

Beobachtungen  iiber  das  seltene  Ereignis  eines  doppelscitigen  Pneumo¬ 
thorax  liegen  von  Massini  und  Faschingbauer  vor.  Der  erste  Fall  fiihrte 
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nach  mehrtagiger  Krankheit  zum  Tode,  dcr  zweite  wurde  nach  teilweiser 
spontaner  Resorption  der  Luft  und  teilweiser  kunstlicher  Entleerung  durch 
Aspiration  geheilt.  Das  Rontgenbild  zeigt  au!  beiden  Seiten  einen  mantel- 
formigen  Luftraum  um  die  nach  dem  Hilus  zu  zuriickgezogenen  Lungen. 

Durch  Adhasionen  wird  die  Form  und  Ausdehnung  dcs  Luftraumes  ver- 
indert  (abgesackter  Pneumothorax).  Es  konnen  auch  innerhalb  des  Luft¬ 
raumes  von  der  Lunge  zur  Thoraxwand  und  ziun  Zwerchfell  hiniiberziehende 


Fig.  219. 

Schrumpfung  der  li.  ThoraxhSIfte  durch  li.  Pleuraechwarte  mit  lokaler  Knochenbildung. 

Ferner  starke  VerknScherung  der  Rippenknorpel. 


einzelne  Adhasionsstrange  als  schmale  Schattenstreifen  sichtbar  werden. 
Arnsperger  fiihrt  zur  Unterscheidung  vom  tuberkulosen  und  traumatischen 
Pneumothorax  den  Umstand  an,  daB  beim  ersten  meist  cine  Ausfullung  der 
Spitze  durch  das  dort  adharente  Lungengewebe  vorhanden  ist,  bei  letzterem 
dagegen  cine  gleichmaBige  allseitige  Zusammenzichung  dcs  Lungcnstumpfes 
nach  dem  Hilus  hin  stattfindet.  NatUrlich  kommen  nach  beiden  Richtungen 
hin  Ausnahmcn  von  diesem  Verhalten  vor.  Abgesehen  von  Verletzungen 
und  EinriB  von  tuberkulosen  Kavernenwandungen  kann  ein  Pneumothorax 
auch  spontan  durch  Platzen  von  Emphysemblasen  besondcrs  beim  bullosen 
Emphysem  oder  durch  Lasion  des  Lungengewebes  durch  Tumoren  Oder  andere 
zerstorende  Prozesse  entstehen. 
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Eine  besondere  Form  eines  abgcsackten  Pneumothorax  entsteht  dann, 
wenn  der  Luftraum  sich  nur  zwischen  Pleura  pulmonalis,  mediastinalis  und 
diaphragmatica  ausbreitet.  Man  kann  diesen  Zustand  ebenso  als  » Pneumo¬ 
thorax  mediastinalis«  bezeichnen,  wie  Fliissigkeitsergiisse  in  demselben 
Baum  als  mediastinale  Pleuritis  benannt  werden.  y.  Beugmann  hat  ein  Bild 
veroffentlicht,  in  dem  ein  helles  lufthaltiges  Dreieck  zwischen  Zwerchfell,  Mittel- 
linie  und  die  unterhalb  des  Hilus  zur  Seite  gedrangte  Lunge  eingesprengt  ist, 
und  es  als  ersten  Fall  eines  mediastinalen  Pneumothorax  beschrieben.  Die 


Fig.  220. 

Interlob&rschwarte  zwischen  re.  Ober-  and  Unterlappen 

bei  indurativer  rechtsseitiger  Oberlappentuberkulose. 

Aufierdem  pleuritische  Zacken  am  li.  Herzrande  und  am  Zwerchfell  beiderseits. 


Ausdehnung  des  Luftraumes  entspricht  ganz  den  Verhaltnissen,  die  bei  den 
mediastinalen  PleuraergUssen  geschildert  wurden.  Auch  die  von  v.  Berg- 
mann  hervorgehobene  Aufhellung  der  einen  Halfte  des  Wirbelsaulensehattens 
bis  genau  zur  Mittellinie  stimmt  ganz  mit  der  Gestalt  des  Komplementar- 
raumes  der  Pleurahohle  Uberein.  Deshalb  mochte  icli  annehmen,  daB 
es  sich  um  eine  abgesackte  Luftansammlung  in  dem  anatomisch  prafor- 
mierten  Pleuraraume,  welcher  dem  Mediastinum  benachbart  ist,  handelt, 
und  nicht  um  Luft  im  Mediastinum  selbst,  oder  mit  anderen  Worten,  daB 
die  Pleura  mediastinalis  die  mediale  und  nicht  die  laterale  Begrenzung  des 
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Luftraumes  bildet.  Eine  entsprechende  Luftansammlung,  die  medial  von 
der  Lunge  innerhalb  des  Herzschattens  sichtbar  war,  sah  ich  auf  der  linken 
Seite  als  Teilerscheinung  eines  durch  zahlreiche  Adhasionen  mehrfach  ab- 
geteilten  allgemeinen  Pneumothorax.  Das  gleichfalls  seltene  Vorkommen 
yon  Luft  in  einem  abgekapselten  Interlobarspalt  (Pneumothorax  interlobaris 
wurde  bereits  S.  260  beschrieben. 

Beachtung  verdient  auch  eine  Veranderung  des  entgegengesetzten  Lungen- 
feldes,  die  ich  nach  Anlegung  eines  kunstlichen  Pneumothorax  mehrfach 


Fig.  221. 

Interlobiirschwarte  zwischen  Ober-  und  Mittellappen. 

Scharfer  horizontaler  Schattenstrich  in  Hohe  der  4.  re.  Rippe. 

AuBerdem  grdbere  Schwarte  re.  unteo. 

beobachtet  habe.  Wie  Vergleichsaufnahmen  lehren,  die  vor  und  kurz  nach 
Herstellung  eines  ausgedehnten  Pneumothorax  angefertigt  waren,  tritt  auf 
der  zweiten  Platte  die  normale  Lungenzeichnung  in  viel  starkerem  MaBe 
hervor  als  vorher.  Dies  ist  darauf  zuriickzufUhren,  daB  nach  teilweiser  Ver- 
legung  der  Blutbahn  in  dem  vom  Pneumothorax  komprimicrten  Lungenstumpf 
die  BlutgefaBe  der  gesunden  Seite  eine  groBere  Blutmenge  aufnehmen  miissen 
als  vorher  und  infolgedessen  erweitcrt  werden.  An  dem  von  der  Arteria  pul- 
monalis  gebildeten  Hilusschatten  stellte  ich  mehrfach  eine  meBbare  Verbreite- 
rung  fest.  Ich  erwahne  diesen  Umstand  besonders  deshalb,  um  dem  leicht 
moglichen  Irrtum  zu  begegnen,  daB  aus  der  vermehrten  streifigen  und  fleckigen 
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Schattenzeichnung  au!  eine  Verbreitung  des  tuberkulosen  Prozesses  in  der 
gesunden  Lunge  geschlossen  wird. 

1st  auBer  der  Luft  FlUssigkeit  in  der  Pleurahohle  vorhanden,  so  bildet  diese 
einen  horizontalen  Spiegel,  der  sich  bei  Lagewechsel  des  Patienten  stets  im 
Sinne  der  Wasserwage  einstellt  und  bei  Schiitteln  Wellenbewegung  zeigt.  Ge- 
wohnlich  ruft  die  Pulsation  des  Herzens  eine  dauernde  Bewegung  des  Flussig- 
keitsspiegels  hervor.  AuBer  in  der  freien  Pleurahohle  werden  Ansammlungen 


Fig.  222. 

Pneumothorax  unter  hohem  Druck. 

Das  Mediastinum  1st  ganz  nach  re.  hintlbergedr&ngt.  Es  bildet  einen  bogenfdrmigen  Schattenstreifen 
zwi&chen  dem  re.  Lungenfelde  und  der  hellen  Ausbuchtung  des  linksseitigen  Pneumothorax,  welcher 
tiber  die  Wirbels&ule  nach  re.  vorspringt. 

Die  atelektatische  li.  Lunge  bildet  einen  kleinen  Stumpf  am  Hilus. 


von  Luft  und  Fliissigkeit  auch  oft  in  abgesackten  Raumen  beobachtet.  In 
buchtigen  Hohlen  konnen  im  Rontgenbilde  mehrere  horizontal  iibereinander 
gelegene  Schattenniveaus  erscheinen. 

1st  im  Pneumothorax  ein  erheblieher  Uberdruek  vorhanden,  so  konnen 
die  Begrenzungen  des  Pleuraraumes  ausgebuehtet  werden.  Wie  schon  die 
bloBe  Betraehtung  und  die  Perkussion  lehren,  werden  die  Interkostalraume 
erweitert,  das  Zwerchfell  tritt  tiefer,  das  Herz  und  die  groBen  GefaBe,  sowie 
die  Trachea  Werden  nach  der  anderen  Seite  verlagert.  Die  Rontgendurchleuch- 
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tung  laBt  alle  diese  Verhaltnisse  sehr  klar  erkennen  und  in  manchen  Fallen 
auBerdem  die  von  Brauer  sogenannten  »schwachen  Stellen«  des  Mediastinums 
iibersehen,  welche  dem  Druek  mehr  als  die  ubrigen  Wandungen  nachgeben. 
Es  handelt  sich  hierbei  namentlich  um  eine  Stelle  des  vorderen  Mediastinums, 
in  Hohe  der  1.  bis  3.  Rippe,  welche  von  den  beiden  mediastinalen  Pleura- 
blattern  und  dazwischenliegendem  lockeren  Bindegewebe  sowie  unter  Um- 
standen  von  Thymusresten  gebildet  wird.  Wenn  diese  Scheidewand  durch 
Uberdruck  des  Pneumothorax  nach  der  anderen  Seite  vorgedrangt  wird, 
so  bildet  sie  sich  als  schmaler  gebogener  nach  der  gesunden  Seite  konvex 


Fig.  223. 

Pyopneumothorax  dexter. 

Lungenstumpf  an  der  Spitze  adh&rent. 


vorgebuchteter  Schattenstreifen  ab,  der  sich  auf  der  einen  Seite  gegen  das 
Lungenfeld  der  normalen  Lunge,  auf  der  anderen  gegen  die  durch  eine  Aus- 
sackung  des  Pneumothorax  hervorgerufene  Aufhellung  des  Mittelfeldes  scharf 
abhebt  (vgl.  Fig.  222).  Infolge  abnormer  Nachgiebigkeit  dieser  Stelle  kann 
eine  hernienartige  Vorstiilpung  des  Pneumothorax  nach  der  anderen  Seite  hin 
entstehen,  wie  Brauer  beobachtete.  In  einem  Falle  lieB  sich  von  der  Seite  des 
Pneumothorax  her  bei  Lagewechseln  Flussigkeit  in  die  hernienartige  Aus- 
stUlpung  hiniiberfullen  und  bildete  auch  hier  ein  horizontales  Schattenniveau 
(vgl.  Fig.  224).  Eine  zweite  schwache  Stelle  befindet  sich  im  hinteren  imteren 
Mediastinum  zwischen  Herz  und  Wirbelsaule.  Diese  kann  ebenfalls  zusammen 
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mit  dem  Herzen  durch  einen  Pneumothorax  eine  Verdrangung  erfahren.  Bei 
schrager  Durchleuchtung  ist  dann  eine  Verbreiterung  des  hellen  MitteUeldes 
an  dieser  Stelle  erkennbar. 


Fig.  224. 

Sog.  mediastinale  Hernie  nach  Brauer. 

(Beitrftge  zur  Kliuik  der  Tuberkulose  Bd.  19.) 

Aussackung  eines  rechtsseitigen  Pneumothorax  nach  links.  Horizontaler  FliissigkeitserguD  re.  und  in 

der  linksseitigen  Aussackung. 

Pn  Th  =  Pneumothorax,  e  =  Exsudat,  m  =  Mediastinalblatt,  h  =  Hernie. 


Beim  Pneumothorax  wird  oft  eine  Einschrankung  der  normalsinnigen 
respiratorischen  Zwerchfellbewegung,  bisweilen  aber  auch  eine  sogenannte 
paradoxe  Bewegung,  namlich  ein  Hinaufriicken  im  Inspirium,  eine  Senkung 
im  Exspirium  beobachtet.  liber  die  Entstehung  derselben  sind  die  verschie- 
densten  Meinungen  geauBert  Worden.  Die  zuerst  von  Kienbock  gegebenen 
Erklarungsversuche,  daB  beim  Seropneumothorax  das  durch  die  Schwere  des 
Exsudats  nach  unten  ausgebuchtete  Zwerchfell  sich  im  Inspirium  anspanne 
und  dadurch  ein  Steigen  des  Exsudatspiegels  bewirke,  ferner  die  zweite  Theorie, 
daB  der  durch  Herabriicken  der  gesunden  Zwerchfellhalfte  gesteigerte  intra- 
abdominelle  Druck  ein  Hinaufriicken  der  gelahmten  Zwerchfellhalfte  der 
kranken  Seite  hervorrufe,  sind  wenigstens  fUr  die  Allgemeinheit  der  Falle 
sicher  unzutreffend.  Denn  einmal  wird  eine  paradoxe  Bewegung  auch  ohne 
Exsudat  beobachtet,  wobei  das  Zwerchfell  sicher  nicht  nach  unten  ausge- 
buchtet  ist,  andererseits  bcsteht  die  paradoxe  Bewegung  am  laparotomierten 
Tier  auch  bei  weit  geoffnetem  Abdomen  fort,  Wenn  die  Wirkung  des  intra- 
abdominellen  Druckes  vollig  ausgeschaltet  ist.  Ferner  ist  bewiesen,  daB  eine 
Zwerchfellahmung  fiir  gewohnlich  nicht  vorhanden  ist.  In  der  Ablehnung 
der  genannten  Theorien  ebenso  wie  in  der  Annahme  der  Erklarung  des  Pha- 
nomens  durch  Ansaugung  vom  inspiratorisch  erweiterten  Thorax  her  schlieBe 
ich  mich  Bittorf  und  Wellmann  vollig  an. 

Wird  im  Inspirium  der  Thoraxraum  vergroBert,  so  findet  eine  Saugwirkung 
statt,  durch  die  unter  normalen  Verhaltnissen  die  Luftfiillung  der  Lunge 
zustande  kommt.  Ist  die  Entfaltung  der  Lunge  aber  auf  einer  Seite  durch 
irgendwelche  Verhaltnisse  behindert,  ^ie  dies  z.  B.  durch  Kollaps  der  Lunge 
infolge  Pneumothorax  der  Fall  ist,  so  unterliegen  der  Saugwirkung  die  ge- 
samten  Begrenzungen  dieser  Thoraxhalfte,  namlich  Thoraxwandungen,  Media¬ 
stinum  und  Zwerchfell.  Die  Interkostalraume  zeigen  inspiratorische  Ein- 
ziehungen.  Am  Mediastinum  ist  bei  der  Kontgendurchleuchtung  meist  eine 
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inspiratorische  Verschiebung  nach  der  Seite  des  Pneumothorax  hin  festzu- 
stellen,  wie  ich  mit  Bittorf  und  Wellmann  gegenUber  Arnsperger  betonen 
muB.  Am  Zwerchfell  zeigt  sieh  der  EinfluB  der  inspiratorischen  Ansaugung 
dureh  ein  HinauirUcken  bei  der  Einatmung,  die  sogenannte  paradoxe  Be- 
wegung.  Eine  entgegenwirkende  Kontraktion  des  Zwerchfells,  welche  sonst 
zu  einer  Senkung  desselben  fiihrt,  kommt  beim  Pneumothorax  deshalb  nicht 
oder  nur  unvollkommen  zustande,  weil  hierbei  das  Zwerchfell  entspannt 
ist.  Die  Entspannung  ist  bei  Sektionen  daran  deutlich  erkennbar,  daB  das 
Zwerchfell  auch  bei  geschlossenem  Thorax  in  das  eroffnete  Abdomen  wie 
ein  schlaffes  Segel  herabhangt,  wahrend  es  sonst  durch  den  negativen  Druck 
des  Thorax  in  seiner  kuppelformigen  Wolbung  erhalten  wird.  Dagegen  er- 
scheint  es  nicht  notwendig,  mit  Deneke  und  anderen  eine  L&hmung  der 
Zwerchfellhalfte  auf  der  Seite  des  Pneumothorax  anzunehmen.  Dagegen 
spricht  zunaehst  die  mehrfach  gemachte  Beobachtung,  daB  nach  Resorption 
ernes  Pneumothorax  die  vorher  paradoxe  Bewegung  bald  in  eine  normale 
iiberging,  ferner  folgende  Griinde:  Bittorf  wies  an  Tieren,  denen  er  einen 
Pneumothorax  beigebracht  hatte,  nach,  daB  bei  Kommunikation  des  Pneumo¬ 
thorax  mit  der  AuBenluft  durch  eine  kleine  Fistel  paradoxe  Bewegung  statt- 
fand,  bei  Verbreiterung  der  Fistel  dagegen  normale  Bewegung  eintrat  und 
daB  jede  Anderung  der  Fistelbreite  konstant  einen  Wechsel  der  Zwerchfell- 
bewegung  verursachte.  In  gleichem  Sinne  spricht  folgender  Versuch:  Bei 
Tieren,  denen  ich  einen  einseitigen  Pneumothorax  angelegt  und  durch  die 
ThoraxWand  eine  breites  Drain  unter  sorgfaltigem  VerschluB  der  Wund- 
r&nder  eingefiihrt  hatte,  trat  bei  Abklemmung  des  Drains  paradoxe,  bei  Off- 
nung  normale  Bewegung  auf.  Es  konnen  diese  Tatsachen  nur  so  erklart 
werden,  daB  bei  SchluB  bzw.  Enge  der  Kommunikation  von  Pneumothorax 
und  AuBenluft  eine  inspiratorische  Ansaugung  des  Zwerchfells  stattfindet, 
wahrend  bei  Offnung  bzw.  Verbreiterung  der  Kommunikation  die  AuBenluft 
ungehindert  in  die  Pleurahohle  einstreiehen  und  dainit  die  inspiratorische 
Druckerniedrigung  ausgleichen  kann.  In  positivem  Sinne  bewies  Wellmann 
die  Kontraktion  des  Zwerchfells  auch  Wahrend  der  paradoxeu  Bewegung  da- 
durch,  daB  er  bei  Kaninehen  mit  einseitigem  Pneumothorax  den  Bauch  breit 
eroffnete  und  nun  die  Kontraktion  direkt  sah,  sowie  auch  durch  Ausschlag 
des  Saitengalvanometers  bei  Anlegung  der  Elektroden  an  die  Zwerchfell- 
muskelbiindel  feststellte. 

So  werden  auf  die  vorstehende  Weise  die  verschiedenen  Bewegungen  beim 
Pneumothorax  im  wesentlichen  in  derselben  Weise  erklart,  wie  dies  bereits 
bei  der  Bronchusstenose  ausgefUhrt  wurde.  Ein  Unterschied  zwischen  den 
Bewegungen  bei  beiden  Zustanden  besteht  nur  insofern,  als  bei  der  Bronchus¬ 
stenose  die  Mediastinalverschiebung  iiberwiegt  und  eine  paradoxe  Zwerehfell- 
bewegung  nur  ausnahmsweise  beobachtet  wird,  beim  Pneumothorax  dagegen 
die  letztere  oft  deutlich,  die  erste  weniger  ausgesprochen  ist.  Die  Erklarung 
fUr  dies  unterschiedliche  Verhalten  sehe  ich  in  dem  verschiedenen  Zustande 
des  Zwerchfells,  das  bei  Pneumothorax  infolge  des  verminderten  bzw.  auf- 
gehobenen  negativen  Druckes  entspannt  ist,  bei  Bronchusstenose  dagegen 
infolge  des  erhohten  negativen  Druckes  starker  nach  oben  emporgesogen 
wird.  Infolgedessen  ist  die  der  inspiratorischen  Ansaugung  nach  oben  entgegen- 
gesetzt  geriehtete  Kontraktion  des  Zwerchfells  bei  der  Bronchusstenose  er¬ 
halten,  beim  Pneumothorax  beschrankt  Oder  aufgehoben.  Dabei  wird  bei 
der  Bronchusstenose  die  inspiratorische  Druckerniedrigung  im  Pleuraraum 
in  erster  Linie  durch  eine  Verschiebung  des  Mediastinums,  beim  Pneumo¬ 
thorax  durch  ein  Hinaufrucken  des  entspanntcn  Zwerchfells  ausgeglichen. 
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Abgesehen  von  diesem  Untersehiede  bestehen  aber  beziiglich  der  Behinderung 
der  inspiratorischen  Entfaltung  der  Lunge  und  der  dadurch  hervorgerufenen 
inspiratorischen  Ansaugung  der  gesamten  Wandungen  des  Pleuraraumes 
tibereinstimmende  Verhaltnisse. 
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IT.  ZWERCHFELL. 


Norm  ales  Zwerchfell. 

Das  Zwerchfell  bildeteine  kuppelformige  Scheidewand,  welche  die  Bauch- 
hohle  vom  Brustraum  trennt.  Bei  der  Rontgendurchleuchtung  wird  seine 
Lage  durch  die  Grenze  zwischen  dunklem  Abdominalschatten  und  hellem 
Lungenfelde  bestimmt.  An  den  Stellen,  wo  auch  in  dem  subdiaphragmal 
gelegenen  Abdominalabschnitt  sich  Luft  befindet,  n&mlich  im  Magen  und  an 
der  Flexura  lienalis  coli,  zeichnet  sich  das  Zwerchfell  als  schmaler  spangen- 
formiger  Schatten  ab.  Die  Grenze  des  Zwerchfellschattens  wird  stets  von  den 
Tangenten  gebildet,  die  von  der  Lichtquelle  zu  den  verschiedenen  Teilen  der 
Zwerchfellkuppel  gezogen  werden.  Dabei  werden  je  nach  der  Rohrenstellung 
andere  Punkte  des  Zwerchfells  von  den  Tangenten  beriihrt  und  zwar  werden 
bei  dorsoventralem  Strahlengang  und  hochstehender  Rohre  weiter  vorne 
(ventralwarts)  gelegene  Punkte  des  Zwerchfells  randbildend,  bei  tiefstehender 
Rohre  dagegen  Weiter  hinten  (dorsalwarts)  gelegene  Abschnitte.  Bei  ventro- 
dorsalem  Strahlengang  sind  die  Verhaltnisse  umgekehrt.  Durch  verschieden 
hohe  Rohrenstellung  kann  man  sich  also  ein  Urteil  iiber  solche  Teile  des  Zwerch¬ 
fells  verschaffen,  die  bei  Einstellung  der  Rohre  in  gleicher  Hohe  der  Unter- 
suchung  nicht  zuganglich  sind.  Es  kann  dies  praktisch  von  Wert  sein  zur  Fest- 
stellung  von  lokalen  Vorbuchtungen,  z.  B.  bei  einem  AbszeB  der  Leberober- 
flache,  wie  dies  ein  selbst  beobachteter  Fall  zeigte,  oder  bei  einem  an  der 
Oberflache  gelegenen  Echinokokkus.  Gewohnlich  wird  jedoch  bei  der 
Untersuchung  eine  Einstellung  der  Rohre  in  gleicher  Hohe  mit  der  Zwerchfell¬ 
kuppel  vorausgesetzt  und  ist  auch  zu  fordern,  um  eine  Verzerrung  des  Bildes 
durch  die  verschiedenen  Projektionen  zu  vermeiden. 

Das  Schattenbild  der  Kuppel  bildet  gewohnlich  einen  ziemlich  gleich- 
mafiig  gerundeten  Bogen,  dessen  Ansatze  unter  einem  spitzen  Winkel  von 
der  Thoraxwand  abgehen  und  zunachst  steil  aufwarts  gerichtet  sind.  Durch 
das  dem  Zwerchfell  aufliegende  Herz  wird  eine  leichte  Delle  in  den  Bogen 
eingedriickt,  was  natiirlich  nur  bei  groBer  Magenluftblase  erkennbar  ist,  da 
sonst  Herz-  und  Zwerchfellschatten  ineinander  ubergehen.  Die  rechte  Bogen- 
halfte  steht  etwas  hoher  als  die  linke  infolge  des  Druckes  der  rechts  unter 
dem  Zwerchfell  befindlichen  Leber.  Unter  besonderen  Verhaltnissen,  auf 
die  spater  naher  eingegangen  werden  soil,  konnen  Abweichungen  verschiedener 
Art  von  dieser  gleichmaBigen  Rundung  des  Zwerchfellbogens  eintreten.  Ins- 
besondere  ist  namentlich  rechts  bisweilen  eine  Unterteilung  in  zwei  Bogen 
zu  bemerken,  deren  Treffpunkt  der  Grenze  von  muskulosem  und  sehnigem 
Abschnitt  entspricht,  wovon  ich  mich  durch  autoptische  Kontrolle  uberzeugen 
konnte.  Der  mediale  Bogen  gehort  also  dem  Zentrum  tendineum  an.  Diese 
Erscheinung  wird  im  Inspirium  namentlich  bei  solchen  Zustanden  beobachtet, 
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welche  eine  Entfaltung  der  Lunge  und  damit  einen  schnellen  Ausgleich  des 
durch  die  inspiratorische  Thoraxerweiterung  verstarkten  negativen  Druckes 
behindern,  so  insbesondere  bei  der  Bronchusstenose,  aber  bisweilen  auch 

bei  besonders  tiefer  und  schneller 
Inspiration  unter  sonst  normalen 
Verhaltnissen.  AuBer  dieser  Bogen- 
teilung  konnen  durch  verschiedenen 
Kontraktionszustand  verschiedener 
Muskelbundel  noch  andere  Abwei- 
chungen  von  der  einheitlichen  Run- 
dung  desZwerchfellbogens  entstehen, 
der  dann  Wellenartige  Konturen  zeigt. 
Sie  diirfen  nicht  als  Zeichen  von 
diaphragmalen  Adhasionen  angesehen 
werden,  wie  dies  erfahrungsgemaB 
haufig  geschieht.  In  verschiedenen 
derartigen  Fallen  fand  ich  bei  der 
Autopsie  einen  freien  Pleuraraum. 

Neben  der  sagittalen  Durchleuch- 
tung  konnen  auch  andere  Strahlenrich- 
tungen  zur  Untersuchung  herangezo- 
gen  werden.  In  verschiedenen  schr&gen  Durchmessern  sind  die  von  der  Wirbel- 
s&ule  aufsteigenden  Pfeiler  des  Zwerchfells  zu  erkennen.  Bei  frontaler  Durch- 
leuchtung  ist  das  Profilbild  des  Zwerchfells  als  untere  Begrenzung  des  hellen 
Retrokardialraums  sowie  gewohnlich  noch  durch  den  Herz-  und  Wirbel- 
saulenschatten  hindurch  sichtbar. 

Die  Hohe  des  Zwerchfellbogens  wird  am  genauesten  durch  orthodiagraphi- 
sche  Messung  auf  einer  auBerhalb  des  Korpers  gelegenen  Flache  bei  fixiertem 
Korper  festgestellt.  Ein  zuverlassiges  MaB  gewahrt  auch  die  Beziehung  auf 
einen  bestimmten  Wirbelkorper,  der  durch  eine  Bleimarke  besonders  kennt- 
lich  gemacht  ist  (Levy-Dorn),  da  die  Wirbelsaule  beim  ruhig  gehaltenen 
Korper  nur  unerheblichen  Lageanderungen  ausgesetzt  ist.  Dagegen  ist  die 
Hohenbestimmung  nach  den  Rippen  des  Brustkorbes  mit  dem  Fehler  be- 
haftet,  daB  dieser  bei  der  Atmung  gehoben  und  gesenkt  wird. 

Der  Zwerchfellstand,  unter  dem  man  die  Lage  der  hochsten  Kuppe 
versteht,  ist  auch  bei  demselben  Menschen  keine  unveranderliche  GroBe,  viel- 
mehr  von  einer  Reihe  von  Faktoren  abhangig,  die  zu  ziemlich  erheblichen 
Verschiebungen  flihren  konnen.  Es  sind  dies:  1.  die  Ausdehnung  der  unteren 
Thoraxapertur,  2.  der  liber  dem  Zwerchfell  wirkende  Zug  bzw.  Druck,  3.  der 
unter  dem  Zwerchfell  herrschende  Abdominaldruck,  4.  der  Tonus  des  Zwerch¬ 
fells  selbst. 

1.  Die  Ausdehnung  der  unteren  Thoraxapertur  hat  insofern  einen  EinfluB 
auf  den  Zwerchfellstand,  als  bei  Erweiterung  derselben  die  Ansatzpunkte 
des  Zwerchfells  voneinander  entfemt  werden,  was  zu  einer  Abflachung  des 
Bogens  flihrt.  Dies  tritt  im  Inspirium  beim  kostalen  Atemtypus  ein.  Viel- 
leicht  ist  hierauf  das  von  Hofbauer  und  Holzknecht  festgestellte  Tiefer- 
treten  der  Zwerchfell  kuppe  bei  Erhebung  der  Arme  zu  beziehen.  Umgekehrt 
bringt  eine  Verschmalerung  der  Apertur  die  Ansatzstellen  des  Zwerchfells 
einander  naher  und  ermbglicht  damit  ein  Hohertreten  der  Kuppe. 

2.  Oberhalb  des  Zwerchfells  herrscht  der  intrathorakale  Druck.  Der- 
selbe  wird  gewohnlich  als  DoxDERSScher  »negativer((  Druck  bezeichnet.  Man 
muBsich  jedoch  gegenwartig  halten,  daB  er  tatsachlich  keine  negative,  sondern 
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eine  positive  GroBe  ist,  namlich  der  auf  der  Innenflache  der  Lunge  lastende 
Atmospharendruck  minus  der  Retraktionskraft  der  Lungen.  Wenn  man 
vom  »negativen«  Druck  spricht,  vernachlassigt  man  den  Atmospharendruck, 
der  ja  ebenso  auf  der  AuBenflache  des  Thorax  und  den  ubrigen  Organen  lastet 
und  beriicksichtigt  nur  die  Abweichung  von  diesem  Druck.  Diese  ist  in  der 
Tat  negativ,  indem  die  Retraktionsliaft  der  Lungen  auf  die  Umgebung 
nicht  einen  Druck,  sondern  einen  Zug  ausiibt.  Die  Retraktionskraft  der 
Lungen,  die  in  diesem  Sinne  als  » negatives  Druck  aufgefaBt  wird,  ist  es, 
welchc  die  Kuppelform  des  in  den  Thorax  hineingewolbten  Zwerchfells  standig 
aufrecht  erhalt.  Wird  die  Retraktionskraft  aufgehoben,  indem  der  Thorax 
eroffnet  wird,  und  die  Lunge  kollabiert,  so  sinkt  das  Zwerchfell  als  schlaffer 
Sack  herab,  der  nur  noch  am  Herzbeutel  einen  gewissen  Halt  hat.  Die  Re¬ 
traktionskraft  der  Lunge  wird  erhoht  in  jedem  Inspirium  und  vermindert 
in  jedem  Exspirium.  Sie  ist  allgemein  gegenuber  der  Norm  herabgesetzt 
beim  Altersemphysem  durch  Abnutzung  der  elastischen  Krafte.  Fiir  den 
intrathorakalen  Druck  ist  aber  nicht  nur  die  Retraktionskraft  der  Lunge 
maBgeblich,  sondern  es  kann  auch  der  auf  der  Innenflache  der  Lunge  lastende 
intraalveolare  Druck,  der  bisher  der  Einfachheit  halber  dein  Atmospharen¬ 
druck  gleichgesetzt  Wurde,  Veranderungen  erleiden.  Der  intraalveolare  Druck 
sinkt  ein  wenig  im  Inspirium  besonders  bei  schneller  und  tiefer  Einatmung, 
da  die  Luft  nicht  sofort  den  inspiratorisch  vergroBerten  Raum  infolge  einer 
gewissen  Enge  der  Luftwege  ausfullen  kann.  Starker  als  diese  praktisch  fast 
zu  vernachlassigende  Verringerung  ist  die  Verminderung  des  intraalveolaren 
Druckes  bei  Einatmungsbewegung  mit  geschlossener  Glottis  (MuLLERscher  Ver- 
such)  sowie  im  Inspirium  bei  Tftachealstenose  und  einseitig  bei  Bronchus- 
stenose.  Verstarkt  ist  dagegen  der  intraalveolare  Druck  im  Exspirium  beim 
Asthma  bronchiale,  bei  welchem  ein  Krampf  der  Bronchialmuskeln  den  Luft- 
austritt  aus  den  Alveolen  hindert.  Jede  Verringerung  des  intraalveolaren 
Druckes  (z.  B.  bei  Bronchusstenose)  fiihrt  zu  einer  Erhohung  des  Zwerchfell- 
standes,  jede  Verstarkung  dieses  Druckes  (Asthma)  und  ebenso  eine  Ver¬ 
ringerung  der  Retraktionskraft  der  Lungen  (Altersemphysem)  ruft  eine 
Vertiefung  des  Zwerchfellstandes  hervor.  Hierbei  konnte  der  vollig  ausge- 
glichene  intrapleurale  Raum  auBer  acht  gelassen  werden,  da  der  intraalveolare 
Luftdruck  (vermindert  um  die  Retraktionskraft  der  Lunge)  die  Pleura 
pulmonalis  unmittelbar  an  die  vom  auBeren  Pleuralblatt  uberzogenen  Thorax- 
wandungen  anpreBt.  (Ob  daneben  noch  eine  von  Brauer  allein  hierfUr  in 
Betracht  gezogene  Adhasionskraft  eine  Rolle  spielt,  ist  bisher  nicht  bewiesen.) 
Ist  dagegen  tatsachlich  ein  Pleuraraum  vorhanden  und  mit  Luft  oder  Fliissigkeit 
gefUllt,  so  ist  der  hier  herrschende  Druck  von  EinfluB  auf  den  Zwerchfell- 
stand.  Bei  Pneumothorax  kann  dieser  Druck  sowohl  geringer  als  hoher  sein  als 
der  Atmospharendruck.  Er  erleidet  im  Inspirium  durch  VergroBerung  des 
Thorax  und  die  dadurch  bewirkte  Verteilung  der  gleichen  Luftmenge  auf  einen 
groBeren  Raum  eine  Verringerung,  sofern  die  kollabierte  Lunge  sich  nicht  mehr 
ausdehnt.  Infolgedessen  werden  die  Wandungen  der  Brusthohle  und  darunter 
auch  das  Zwerchfell  inspiratorisch  angesogen.  Ein  Spannungspneumothorax  und 
groBe  Pleuraexsudate  iibertreffen  dagegen  den  Atmospharendruck  und  driicken 
das  Zwerchfell  herab.  Bei  hochgradiger  intrapleuraler  Drucksteigerung  kann 
das  Zwerchfell  sogar  nach  unten  ausgebuchtet  Werden.  Die  Darstellung 
dieser  eigentlich  selbstverstandlichen  Verhaltnisse  schien  mir  erforderlich, 
da  iiber  diese  physikalischen  Vorgange  noch  manche  unklare  Auffassungen 
bestehen,  ihre  Kenntnis  aber  Vorbedingung  fiir  das  Verstandnis  der  Lage 
und  Bewegung  des  Zwerchfells  ist. 
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AuBer  den  bisher  genannten  Kraften  komrat  fur  die  Kuppel  des  Zwerch- 
fells  noch  das  Gewicht  des  auf  ihr  ruhenden  Herzens  vermindert  um  den  Zug 
der  groBen  Gefafic  am  Herzen  in  Betracht.  Hierdurch  wird  gewohnlich  eine 
Eindellung  der  Zwerchfellkuppel  hervorgerufen.  Wird  das  an  den  groBen 
GefaBen  aufgehangte  Herz  bei  besonders  tiefem  Zwerchfellstande  von  seiner 
Unterlage  abgezogen,  so  daB  es  frei  im  Thorax  hangt  (Pendelherz)  so  kommt 
das  Gewicht  des  Herzens  in  Wegfall,  dagegen  wirkt  noch  der  Zug  des  mit 
dem  Zwerchfell  verwachsenen  und  oben  an  den  groBen  GefaBen  angehefteten 
Herzbeutels.  Er  wird  im  Inspirium  straff  angespannt  und  zieht  die  zur  Mitte 
steil  aufwarts  verlaufenden  Zwerchfellschenkel  empor,  wobei  die  phreniko- 
kostalen  Winkel  breit  eroffnet  werden. 

3.  Der  unterhalb  des  Zwerchfells  herrschendc  Abdominaldruck  ist  eben- 
falls  eine  wechselnde,  von  vielen  Umstanden  abhangige  GroBe.  Er  wird  be¬ 
sonders  durch  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  beeinfluBt.  Anspannung 
derselben  bei  der  Bauchpresse  driickt  das  Zwerchfell  empor;  bei  Nachlassen 
der  Spannung  sinkt  es  herab.  Ferner  ist  die  Schwere  der  Bauchorgane,  nament- 
lich  der  unter  dem  rechten  Zwerchfell  liegenden  Leber  von  EinfluB  auf  den 
Zwerchfellstand.  Er  andert  sich  bei  Lagewechsel,  indem  bei  aufrechter  Stel- 
lung  die  Leber  einen  Zug  nach  abwarts,  bei  Horizontallage  einen  gewissen 
seitlichen  Druck,  bei  rechter  Seitenlage  und  namentlich  beim  Kniehang  mit 
herabhangendem  Oberkorper  einen  verstarkten  Druck  auf  das  Zwerchfell 
ausiibt. 

4.  Der  Tonus  des  Zwerchfells  selbst  beeinfluBt  den  Zwerchfellstand 
in  erheblicher  Weise.  Bei  ruhiger  Atmung  ist  der  Hohenunterschied  der 
Zwerchfellkuppen  im  In-  und  Exspirium  zwar  nicht  sehr  bedeutend.  Starkere 
Kontraktion  der  Zwerchfellmuskulatur  bei  tiefer  Einatmung  und  noch  viel 
mehr  beim  Krampf,  z.  B.  auf  eine  elektrische  Phrenikusreizung  hin  (Jamin), 
bewirken  aber  eine  erhebliche  VerkUrzung  und  Abflachung  des  Bogens  und 
damit  Zwerchfelltiefstand.  Ein  auch  auBerhalb  der  Eigenbewegung  des 
Zwerchfells  stets  vorhandener  Tonus  wirkt  den  Kraften,  die  fur  eine  passive 
Lageanderung  des  Zwerchfells  von  Bedeutung  sind,  in  gewissem  Grade  ent- 
gegen.  In  gelahmtem  Zustande  folgt  das  Zwerchfell  dagegen  widerstandslos 
diesen  Kraften. 

Alle  diese  Faktoren  wirken  auf  den  Zwerchfellstand  ein  und  miissen  beim 
Versuch,  die  am  Zwerchfell  beobachteten  Erscheinungen  zu  erklaren,  beriick- 
sichtigt  Werden.  Es  soil  nunmehr  das  Verhalten  des  Zwerchfells  bei  Lage¬ 
wechsel,  bei  der  normalen  und  veranderten  Atmung  und  unter  verschiedenen 
krankhaften  Verhaltnissen  geschildert  werden. 

Zwerchfellstand  bei  verschiedenen  Korperlagen. 

In  aufrechter  Stellung  bildet  das  Zwerchfell  den  beschriebenen  Rund- 
bogen.  Die  rechte  Halfte  steht  bei  mittlerer  Atmungsphase  in  Hohe  des 
Ansatzes  der  9.  Rippe  an  der  Wirbelsaule,  die  linke  in  Hdhe  des  10.  Rippen- 
ansatzes.  Bei  Rtickenlage  riickt  der  Zwerchfellbogen  in  die  Hohe.  Der 
Grund  hierfiir  ist  eine  Verstarkung  des  Druckes  der  Baucheingeweide. 
Im  Sitzen  steht  der  Zwerchfellschatten  dagegen  tiefer  als  beim  Stehen, 
weil  die  im  Stehen  vorhandene  Anspannung  der  Bauchmuskulatur  im 
Sitzen  einer  Erschlaffung  Platz  macht  und  damit  der  Abdominaldruck 
sinkt.  Bei  Seitenlage  wird  der  Abdominaldruck  auf  der  »unteren«  Seite, 
auf  welcher  der  Mensch  liegt,  erhoht,  auf  der  )>oberen«  erniedrigt. 
Dementsprechend  ist  die  »untere«  Zwerchfellhalfte  weit  in  den  Thorax  vorge- 
wolbt,  also  kranialwarts  verschoben,  die  »obere<(  Halfte  ist  dagegen  flacher 
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und  kaudalwarts  verlagert.  Es  sei  hierbei  gleich  die  Beobachtung  von 
Hofbauer  und  Holzknecht  erwahnt,  daB  die  Atemexkursionen  au f  der 
stark  gewolbten  »unteren«  Seite  vergroBert,  die  der  abgeflachten  »oberen« 
Halfte  verringert  sind.  Der  Grund  hierfiir  liegt  darin,  daB  die  Zwerchfell- 
bewegungen  um  so  ausgiebiger  werden,  je  starker  der  Bogen  gespannt  ist, 
wahrend  die  gleiche  Kontraktionskraft  einen  abgeflachten  Bogen  nur  um 
ein  weniges  noch  weiter  abflachen  kann. 


Fig.  226. 

Zwerchfellstand  und  Herzlage  bei  re.  und  li.  Seitenlage 

und  verechiedenen  Atemphasen,  nach  Jamin  (aus  dem  GrundriB  von  F.  M.  Groedel). 

- bei  ruhiger  Ausatmung. 

bei  ruhiger  Einatmung. 

- . bei  tiefer  Einatmung. 


Zwerchfell  bei  Atmung. 

Die  Atmung  ist  ein  komplizierter  Vorgang,  bei  dem  verschiedene  Krafte 
wirksam  sind.  Je  nach  dem  Vorherrschen  der  einen  Oder  anderen  Kraft 
unterscheidet  man  einen  diaphrag- 
malen  und  einen  kostalen  Atmungs- 
typus.  Selten  ist  jedoch  einer  von 
beiden  in  reiner  Weise  vorhanden. 

Gewohnlich  sind  beide  miteinander 
kombiniert. 

Bei  dem  diaphragmalen  Atmungs- 
typus  wird  der  Zwerchfellbogen 
durch  eigene  Kontraktion  verkiirzt, 
und  riickt  daher  herunter.  Hier- 
durch  wird  der  intrathorakale  Baum 
vergroBert,  die  Lunge  riickt  in  den 
frei  gewordenen  Raum  ein,  ihre 
Wandungen  werden  gedehnt ,  es 
wachst  damit  ihre  Retraktionskraft, 
die,  solange  das  Zwerchfell  ange- 
spannt  ist,  als  potentielle  Energie 
aufgespeichert  wird.  LaBt  dagegen 
die  Kontraktion  des  Zwerchfells  nach  Beendigung  des  Inspiriums  nach,  so  wird 
die  Retraktionskraft  derLungen  frei  und  zieht  beim  Zusammenfallen  der  Lunge 
das  erschlaffte  Zwerchfell  mit  sich  empor.  So  weekt  bei  den  verschiedenen 


Fig.  227. 

Herzlage  und  Zwerchfellstand  in  tiefem 
In-  nnd  Ezspirinm 

bei  gewOhnlichem  gemischtem  Atemtypus. 

—  in  tiefem  Inspirium. 
in  tiefem  Exspirium. 
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Atmungsphasen  immer  die  eine  Kraft  die  andere,  im  Inspirium  das  Zwerchfell 
die  Retraktionskraft  der  Lunge,  im  Exspirium  spannt  die  Retraktionskraft  der 
Lunge  den  Zwerchfellbogen  an.  Bei  ruhiger  Atmung  betragt  die  inspiratorische 
Sending  der  Zwerchfellkuppel  1—2  cm;  ihre  rundbogenartige  Gestalt  erleidet 
keine  wesentliche  Veranderung.  Die  phrenikokostalen  Winkel  riicken  etwas 
tiefer,  bleiben  aber  noch  spitz.  Bei  tiefer  diaphragmaler  Atmung  wird  da- 
gegen  der  Zwerchfellbogen  deutlich  abgeflacht,  die  Kuppel  senkt  sich  um 
2—4  cm  (Jamin),  die  phrenikokostalen  Winkel  werden  breit  eroffnet.  Bei 
verstarkter  Ausatmung  wird  durch  Kontraktion  der  Bauch-  und  Lenden- 
muskeln  der  intraabdominelle  Druck  gestcigert  und  infolgedessen  das  Zwerch¬ 
fell  hoher  emporgedrangt. 

Bei  dem  kostalen  Atmungstypus  wird  der  Thorax  ebenfalls  inspiratorisch 
vergroBert,  aber  nicht  wie  beim  diaphragmalen  Typus  durch  Tiefertreten 
seiner  Basis,  sondern  durch  Erweiterung  der  seitlichen  Wandungen.  Auch 
hierdurch  wird  die  Lunge  inspiratorisch  ausgedehnt  und  damit  ihre  Retrak¬ 
tionskraft  erhoht.  Die  inspiratorische  Thoraxerweiterung  wirkt  nicht  nur 
auf  die  Lunge,  sondern  auch  auf  das  Zwerchfell  im  Sinne  einer  Ansaugung 
ein,  jedoch  wird  bei  freien  Luftwegen  der  vergroBerte  Thoraxraum  so  schnefl 
durch  die  in  die  Lunge  einstromende  Luft  ausgeglichen,  daB  es  hierdurch 
nicht  zu  einer  Erhohung  des  absoluten  Zwerchfellstandes  kommt,  zumal  der 
dauernd  vorhandene  Zwerchfelltonus  einer  Ansaugung  entgegenwirkt.  Wohl 
riickt  bei  tiefer  thorakaler  Einatmung  das  Zwerchfell  nach  anfanglichem 
Tiefertreten  empor  (de  la  Camp)  und  kann  sogar  bei  tiefster  Inspiration  einen 
hoheren  Stand  erreichen  als  im  Exspirium.  Dies  kommt  jedoch  nur  durch 
die  inspiratorische  Hebung  des  Rippenbogens  zustande,  an  welchem  die 
vorderen  Partien  des  Zwerchfells  angeheftet  sind.  Die  dorsalen  Abschnitte 
werden  dagegen  abgeflacht  und  gesenkt,  .wie  bei  frontaler  Durchleuchtung 
ersichtlich  ist. 

Bei  der  gcwohnlichen  Atmung  ist  der  kostale  mit  dem  abdominalen  Typ 
vereinigt.  Bei  der  europaischen  Frau  soil  mehr  der  kostale,  beim  Manne 
mehr  der  abdominale  Faktor  iiberwiegen. 

Stand  und  Bewegung  des  Zwerchfells  unter  krankhaften 

Verhaltnissen. 

Anderungen  des  Zwerchfellstandes. 

Zwerchfellhochstand.  Unter  krankhaften  Verhaltnissen  kommt  es  zu 
einem  Zwerchfellhochstand  unter  folgenden  Bedingungen: 

1.  Infolge  gesteigerten  Zuges  nach  oben.  Schrumpfungsprozesse  der 
Lungen  auf  tuberkuloser,  pneumonischer  oder  anderer  Basis  konnen  das 
Volumen  der  Lungen  und  ihre  Ausdehnungsfahigkeit  verkleinern  und  hier¬ 
durch  eine  Emporsaugung  des  darunter  liegenden  Zwerchfells  bewirken. 
Es  ist  hierbei  keine  notwendige  Voraussetzung,  daB  diaphragmale  Pleura- 
verwachsungen  bestehen.  Wohl  aber  sind  haufig  bei  Schrumpfungsprozessen 
der  Lunge  Pleuraadhasionen  und  Schwarten  vorhanden.  Diese  konnen  bei 
der  Atmung,  abgesehen  von  einer  hierfur  nicht  unbedingt  beweisenden  Ver- 
minderung  der  Exkursionsbreite  des  Zwerchfells  und  einer  mangelhaften 
Entfaltung  des  phrenikokostalen  Winkels,  durch  Zackenbildung  oder  unregel- 
maBige  Gestaltung  des  Zw'erchfellbogens  erkannt  warden.  Andererseits 
wiederum  braucht  eine  vollige  gleichmaBige  Obliteration  des  Pleuraraumes 
ohne  Bildung  lokaler  Strange  und  Schw'artenziige  bei  der  Rontgenunter- 
suchung  keinen  Ausdruck  zu  finden. 
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Hierbei  kann  des  Willi AMSSchen  Phanomens  gedacht  werden,  welches 
von  diesem  Autor  als  ungeniigende  inspiratorische  Senkung  des  Zwerchfells 
beschrieben  und  als  Fruhsyraptom  der  Tuberkulose  hoch  bewertet  wurde, 
sich  aber  auch  bei  anderen  einseitigenLungenerkrankungen  und  unter  anderen 
Umstanden  findet.  Es  hat  in  der  Literatur  eine  ausgedehnte  Besprechung 
und  sowohl  verschiedene  Erklarungen  als  auch  eine  sehr  verschiedene  Wert- 
schatzung  erfahren.  Die  Experiraente  von  de  la  Camp  und  Mohr,  die  beim 
Hunde  durch  Paraffininjektion  oder  Anheftung  des  Nervus  phrenicus  an 
der  Pleurakuppe  eine  Schadigung  dieses  Nerven  hervorriefen  und  ein  daraufhin 
beobachtetes  Zuriickbleiben  der  respiratorischen  Zwerchfellbewegung  auf 
dieser  Seite  auf  eine  Phrenikusparese  bezogen,  beweiscn  nicht,  daB  eine  Lasion 
des  Nervus  phrenicus  dem  WiLLiAMSschen  Phanomen  gewohnlich  zugrunde 
liegt.  Auch  ist  zu  beachten,  daB  der  Phrenikus  beim  Menschen  nicht  iiber 
die  Pleurakuppe,  sondern  weiter  medial  verlauft.  Immerhin  kann  er  auch 
hier  einer  Schadigung,  wohl  weniger  durch  krankhafte  Prozesse  der  Lunge 
selbst  als  durch  Kompression  von  Pleuraschwarten  oder  mediastinale  Driisen 
ausgesetzt  sein.  Auf  diese  Weise  ist  tatsachlich  eine  Degeneration  des  Nervus 
phrenicus  in  mehreren  Fallen  von  Eventratio  diaphragmatica  anatomisch 
festgestellt  Worden.  Ob  die  gleiche  Ursache  aber  auch  dem  bei  inzipienter 
Tuberkulose  angeblich  haufigen  WiLLiAMsschen  Phanomen  zugrunde  liegt,  ist 
hiermit  nicht  erwiesen.  Eppinger  hat  derartige  Verandcrungen  in  daraufhin 
gerichteten  anatomischen  Untersuchungen  bei  einer  groBeren  Reihe  leichter 
und  schwerer  Tuberkulosefalle  vermiBt.  Holzknecht  und  Hofbauer  er- 
klaren  die  Verminderung  der  Exkursionsbreite  des  Zwerchfells  bei  den  genannten 
Erkrankungen  dadurch,  daB  die  » Infiltration  schon  durch  den  Ausfall  der 
elastischen  Krafte  des  infiltrierten  Lungengewebes,  aber  auch  durch  Relaxa¬ 
tion  der  ubrigen  Lunge  die  gesamte  Retraktionskraft  dieser  Lunge  herab- 
setze,  so  daB  diese  das  Zwerchfell  im  Exspirium  weniger  we  it  emporhebenu. 
Sie  nehmen  also  eine  exspiratorische  Behinderung  der  Zwerchfellbewegung  auf 
der  erkrankten  Seite  an.  Diese  ist  aber  von  Williams  und  anderen  Autoren 
nicht  beschrieben  worden.  AuBerdem  kann  diese  Erklarung  nur  fur  solclie  Zu- 
stande  angewandt  werden,  bei  denen  ausgedehnte  Krankheitsprozesse  einer 
Lunge  bestehen,  kauni  fur  die  besonders  von  Williams  und  anderen  hervor- 
gehobenen  Falle  von  inzipienter  Tuberkulose.  Ich  sehe  keinen  Grund  ein,  warum 
das  WiLLiAMssche  Symptom,  d.  h.  eine  Verminderung  der  respiratorischen 
Exkursionsbreite  einer  Zwerchfellhalfte  bei  gleichseitiger  Lungenerkrankung 
nicht  einfach  auf  reflektorische  Ruhigstellung  ebenso  wie  z.  B.  bei  subphre- 
nischem  AbszeB,  bei  welchem  die  Zwerchfellbewegung  gewohnlich  fast  auf- 
gehoben  ist,  oder  besonders  auf  die  mechanisehe  Behinderung  durch  die  so 
haufig  bei  Lungenerkrankungen  vorhandenen  Pleuraverwachsungen  auch  ohne 
Annahme  einer  besonderen  Phrenikusschadigung  bezogen  werden  kann.  Einen 
wesentlichen  diagnostischen  Wert  als  Fruhsymptom  der  Tuberkulose  kann  ich 
dem  WiLLiAMsschen  Zeichen  sowohl  wegen  seines  inkonstanten  Vorkommens 
als  besonders  wegen  der  so  haufigen  Beobachtung  bei  andersartigen  Erkran¬ 
kungen  nicht  zuerkcnnen. 

Zwerchfellhochstand  infolge  mangelhafter  Entfaltung  der  Lunge  kommt 
ferner  bei  Bronchusstenose  zustande.  Infolge  der  Luftverdiinnung,  die  bei 
der  inspiratorischen  ThoraxvergroBerung  in  den  betreffenden  Lungenab- 
sehnitten  eintritt  und  nicht  sofort  durch  nachstromende  Luft  ausgeglichen 
Werden  kann,  wird  eine  Ansaugung  auf  siimtliche  Begrenzungen  der  Thorax- 
hiilfte,  sowohl  auf  die  auBere  Brustwand  als  auf  Mediastinum  und  Zwerchfell, 
ausgeiibt.  Dadurch  wird  die  inspiratorische  Abwartsbewegung  des  Zwerchfells 
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gehemmt  und  es  ist  sogar  denkbar,  daB  in  besonderen  Fallen  eine  paradoxe 
inspiratorische  Zwerchfellhebung  hervorgerufen  werden  konnte;  gewohnlich 
kommt  diese  aber  wegen  der  aktiven  Kontraktion  des  Zwerchfells  nicht 
zustande.  Bei  dauernder  Verminderung  des  Luftgehaltes  der  Lunge  infolge 
Bronchusstenose  tritt  auch  in  der  Ruhelage,  nicht  nur  ini  Inspirium  Zwerchfell- 
hochstand  auf.  Auch  bei  Tracheal-  und  Larynxstenose  ist  Zwerchfellhoch- 
stand  und  zwar  dementsprechend  auf  beiden  Seiten  beschrieben  worden.  Dieser 
kann  aber  nur  dann  zustande  kommen,  wenn  die  Stenose  nur  im  Inspirium 
vorhanden  ist.  Sonst  vermag  der  geringere  exspiratorische  Druck  die  Verenge- 
rung  noch  weniger  zu  iibenvinden  als  der  zumal  bei  Lufthunger  hochgradig 
gesteigerte  inspiratorische  Zug,  und  die  Folge  ist  im  Gegenteil  eine  Lungen- 
blahung  und  Zwerchfelltief  stand,  wie  dies  z.  B.  bei  einer  Kompression  der 
Trachea  durch  Strumen  gewohnlich  beobachtet  wird. 

2.  Zwerchfellhochstand  tritt  ferner  bei  Steigerung  des  intraabdominellen 
Druckes  z.  B.  bei  Aszites,  Meteorismus,  Abdominaltumoren  auf.  Bei  lang- 
samem  Wachstum  von  letzteren  und  insbesondere  regelmafiig  durch  den 
graviden  Uterus  wird  gleichzeitig  eine  Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur 
hervorgerufen.  Dadurch  werden  die  Ansatzpunkte  des  Zwerchfells  voneinander 
entfernt,  und  es  wird  hierdurch  die  Hochdrangung  der  Kuppel  etwas  vermindert, 
dagegen  eine  starkere  Anspannung  derselben  hervorgerufen.  Zu  einseitigem 
Zwerchfellhochstand  geben  rechts  LebervergroBerungen  und  -tumoren 
sowie  subphrenische  Abszesse,  links  Milztumoren  und  Gasfiillung  des  Magens 
(idiopathische  Magenblase  Hoffmann)  sowie  Nierentumoren,  Hydronephrose 
usw.  AnlaB. 

3.  Auf  den  Zwerchfellhochstand  infolge  vermindertem  Zwerchfelltonus 
bei  Zwerchfellahmung  und  Eventratio  diaphragmatica  wird  spater  einge- 
gangen  werden. 

Zwerchfellhochstand  kann  die  Zirkulation  behindern,  indem  er  denThorax- 
raum  verkleinert  und  insbesondere  die  inspiratorische  VergroBerung  der  aus- 
schlaggebenden  unteren  Thoraxapertur  beeintrachtigt. 

Zwerchfelltief  stand.  1.  Zwerchfelltiefstand  tritt  ein  infolge  verminder- 
ten  Lungenzuges  bei  NachlaB  der  Retraktionskraft  der  Lunge  beim  Alters- 
einphysem.  Die  Abflachung  des  Zwerchfellbogens  und  die  breite  Eroffnung 
der  phrenikokostalen  Winkel  sind  neben  der  Aufhellung  der  Lungenfelder 
und  der  Horizontalstellung  der  Rippen  wichtige  rontgenologische  Kennzeichen 
des  Emphysems.  Ebenso  fiihrt  ein  Volumen  pulmonum  auctum,  das  beim 
Asthma  bronchiale  aus  anderer  Ursache  zustande  kommt,  zuin  Zwerchfell¬ 
tiefstand.  Ahnlich  wie  dies  vorher  bei  der  Trachealstenose  beschrieben  wurde, 
iiberwindet  der  kraftige  durch  Luftmangel  noch  besonders  verstarkte  inspira¬ 
torische  Zug  die  zahlreichen  durch  Kontraktion  der  Bronchialmuskeln  hervor- 
gerufenen  Stenosen  in  den  zufiihrenden  kleincn  Luftwcgen.  Dagegen  bieten 
diese  der  schwacheren  und  keiner  Steigerung  fahigen,  im  Exspirium  wirksamen 
Retraktionskraft  der  Lungen  und  den  iibrigen  exspiratorischen  Kraften 
einen  nur  teilweisen  oder  kaum  zu  uberwindenden  Widerstand.  So  kommt  es 
beim  asthmatischen  Anfall  nach  Wenigen  AtemzUgen  zur  akuten  Lungen- 
blahung  und  damit  zur  Abflachung  und  Tiefstand  des  Zwerchfells.  Bei 
schwacheren  Anfallen  ist  noch  eine  maBige  Exkursionsbreite  desselben 
vorhanden,  bei  hoheren  Graden  ist  oft  namentlich  einseitig  fast  volliger 
Stillstand  des  Zwerchfells  beobachtet  und  mehrfach  irrtumlich  als 
Zwerchfellkrampf  gedeutet  Worden.  Eine  niihere  Beschreibung  der  beim 
Asthma  bronchiale  beobachteten  Zwerchfellphanomene  ist  S.  183  gegeben 
worden. 
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Eine  ahnliche  Erklarung  trifft  auch  fur  die  akute  Lungenblahung  mit 
konsekutivera  Zwerchfelltiefstand  bei  hochgradiger  Beschleunigung  der  At- 
mung  ohne  pathologische  Stenosierung  der  Luftwege  zu.  Wie  dies  Hofbauer 
in  klarer  und  zutreffender  Weise  auseinandergesetzt  hat,  kann  die  schw&chere 
im  Exspirium  wirksame  Retraktionskraft  der  Lunge  nicht  so  viel  Luft  aus- 
pressen,  als  durch  die  starkeren  inspiratorischen  Krafte  eingesogen  wird, 
wenn  das  Exspirium  yor  seiner  Vollendung  durch  ein  neues  Inspirium  unter- 
brochen  wird.  Durch  eine  derartige  Tachypnoe  kommt  es  zur  aknten  Lungen¬ 
blahung  und  Behinderung  des  Gasaustausches,  womit  vielleicht  die  Zirku- 
lationsstorung  durch  vorzeitige  Unterbrechung  der  Diastole  im  tachykar- 
dischen  Anfall  verglichen  warden  kann.  Ein  tachypnoischer  Anfall,  der  zu 
einer  akuten  Lungenblahung  und  einem  betrachtlichen  Tiefstand  beider 
Zwerchfellkuppen  fiihrte,  wurde  von  Jamin  in  einem  Falle  von  hysterischen 
Respirationskrampfen  mit  einer  stundenlang  anhaltenden  Atmungsfrequenz 
von  160  Atemzugen  in  der  Minute  beobachtet. 

Ein  Zwerchfelltiefstand  kommt  weiter  bei  Erhohung  des  Druckes  im 
Pleuraraum  bei  manchen  Fallen  von  Pneumothorax  und  bei  groBen  Pleura- 
exsudaten,  die  auBerdem  durch  ihre  Schwere  wirken,  zustande.  Beim  Pneumo¬ 
thorax  ist  haufig  eine  paradoxe  Zwerchfellbewegung  vorhanden,  deren  Er¬ 
klarung  S.  268  erortert  wurde. 

2.  Zwerchfelltiefstand  wird  ferner  hervorgerufen  durch  verminderten 
Abdominaldruck  bei  Enteroptose  und  entsprechenden  Zustanden.  Dem 
Zwerchfell  fehlt  alsdann  die  passive  Spannung,  die  es  normalerweise  durch 
den  Abdominaldruck  erleidet.  Es  kann  zwar  auch  bei  Fortfall  oder  Ver- 
ringerung  dieses  Druckes  nicht  schlaff  herabsinken,  da  es  durch  die  Retrak¬ 
tionskraft  der  Lungen  nach  oben  ange>ogen  wird.  AuBerdem  spielt  aber  auch, 
wie  namentlich  von  Wenckebach  hervorgehoben  wurde,  der  Abdominaldruck 
und  besonders  auf  der  reehten  Seite  die  unter  dem  Zwerchfell  gelegene  runde 
Leber  eine  Rolle  fiir  das  Zustandekommen  der  Zwerchfellkuppe.  Es  kann 
dies  dadurch  erwiesen  werden,  daB  bei  Enteroptose  an  Stelle  des  abgeflachten 
Zwerchfellbogens  mit  breit  eroffneten  phrenikokostalen  Winkeln  sofort  die 
normale  Kuppelwolbung  her\rorgerufen  werden  kann,  wenn  man  den  Patienten 
in  Horizontallage  bringt  und  damit  die  Leber  einen  Druck  durch  ihre  Schwere 
auf  das  Zwerchfell  ausubt,  oder  indem  man  bei  stehendem  Patienten  mit 
dem  GLENARDschen  Handgriff  auf  das  Epigastrium  driickt.  Die  gleiche 
Wirkung  bringt  eine  GLENARosche  Leibbinde  zustande.  Wenckebach  hat 
die  Bedeutung  des  Zwerchfelltiefstandes  bei  Gastroptose,  mit  der  haufig  ein 
Pendelherz  verbunden  ist,  fiir  die  Zirkulation  hervorgehoben.  Indem  durch 
Verstreichen  der  Zwerchfellkuppel  die  Ansatze  des  Zwerchfells  einander  ge- 
nahert  sind,  kann  eine  Kontraktion  seiner  Muskulatur  keine  geniigende  Wirk- 
samkeit  entfalten.  Es  findet  wohl  eine  Anspannung  des  Zwerchfells  statt, 
die  auch  darin  einen  sichtbaren  Effekt  ausubt,  daB  die  untere  Thoraxapertur 
verengt  und  insbesondere  der  Abstand  von  Sternum  und  Wirbelsaule  ver- 
ringert  wird.  Da  aber  im  Exspirium  keine  geniigende  Kriimmung  des  Zwerch¬ 
fellbogens  vorhanden  ist,  kommt  es  weder  zu  einer  nennenswerten  inspira¬ 
torischen  Enveiterung  des  Thoraxraumes  nach  unten  noch  zu  einer  Druck- 
wirkung  auf  die  Leber.  Damit  entfallen  diejenigen  Krafte,  die  im  Inspirium 
fiir  die  Zirkulation  von  wTesentlicher  Bedeutung  sind,  namlich  Ansaugung 
des  Blutes  durch  Erhohung  des  negativen  Druckes  im  Thorax  und  Auspressung 
des  blutgefiillten  Schwammes  der  Leber. 

3.  Der  Zwerchfelltiefstand  infolge  eines  erhohten  Zwerchfelltonus  beim 
ZwTrelifellkrampf  wird  besonders  besprochen  werden  (vgl.  S.  287). 
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Anderungen  des  Zwerchfelltonus. 

Zwerchfellahmung.  Zwerchfellahmungen  infolge  Phrenikusparalyse,  die 
bei  PlexuszerreiBung  sowie  bei  Poliomyelitis,  Blei-,  Alkohol-  und  postdiph- 
therischer  Neuritis,  sowie  bei  Kompression  durch  Mediastinaltumoren  be- 
obachtet  werden,  zeigen  nach  Duchenne  und  C.  Gerhardt  folgende  klinische 
Merkmale:  inspiratorisches  Einsinken  der  Oberbauchgegend,  leichte  Ein- 
druckbarkeit  des  Leibes  durch  Druck  der  aufgelegten  Hand,  inspiratorische 
Aufwarts-  statt  Abwartsbewegung  des  unteren  Leberrandes,  betrachtliche 
Verschiebbarkeit  des  unteren  Lungenrandes  durch  Druck  der  auf  den  Leib 
aufgelegten  Hand.  Zu  diesen  nicht  ohne  weiteres  eindeutigen  Zeichen  treten 
folgende  bei  der  Rontgenuntersuchung  erkennbare  Merkmale,  die  teilweise  von 
entscheidender  Bedeutung  sind. 

Die  gelahmte  Zwerchfellhalfte  steht  auffallig  hoch.  Sie  zeigt  bei  der  At- 
mung  entweder  eine  nur  geringfiigige  normalsinnige  Oder  gar  keine  Verschieb- 
lichkeit  Oder  fiihrt  paradoxe  BeWegungen  aus.  Durch  Druck  aufs  Abdomen 
kann  das  Zwerchfell  stark  aufwarts  gedrangt  werden.  Oberhalb  des  gelahmten 
Zwerchfells  beobachteten  Holzknecht  und  Hofbauer  eine  Verdunkelung 
des  Lungenfeldes,  Welches  sie  auf  ein  Zusammenf alien  der  nicht  mehr  durch 
die  Zwerchfellkontraktion  gedehnten  Lunge  bezogen.  Ferner  stellten  sie  eine, 
wenn  auch  nicht  sehr  erhebliche  inspiratorische  Verschiebung  des  Mediastinums 
nach  der  gesundenSeite  fest.  Diese  ist  wohl  wenigstens  teilweise  darauf  zuriick- 
zufiihren,  daB  die  inspiratorische  Zunahme  des  negativen  Druckes  in  deni 
erweiterten  Thoraxraume  schneller  auf  der  gelahmten  Seite  durch  das  von 
unten  einriickende  Zwerchfell  und  die  vonoben  einstromende  Luft  ausgeglichen 
wird  als  auf  der  gesunden  Seite,  bei  welcher  das  Zwerchfell  immer  tiefer  herunter- 
tritt  und  daher  die  Fiillung  der  inspiratorisch  vergroBerten  Thoraxhalfte  mit 
Luft  eine  gewisse  Zeit  erfordert.  Bevor  dieser  Ausgleich  durch  die  nachstro- 
mende  Luft  beendet  ist,  wird  auf  die  Wandungen  eine  Saugkraft  ausgelibt, 
das  kontrahierte  Zwerchfell  und  die  auBere  Thoraxwand  konnen  dem  nicht 
folgen,  wohl  aber  die  Mediastinalorgane,  welche  nicht  wie  sonst  in  gleicher 
Weise  auch  nach  der  anderen  Seite  gezogen  werden  und  somit  in  die  gesunde 
Seite  hiniibertreten.  Diese  Verschiebung  des  Herz-  und  Mediastinalschattens 
nach  der  gesunden  Seite  ebenso  wie  Hochstand  und  paradoxe  Verschieblich- 
keit  der  kranken  Zwerchfellhalfte  wurden  auch  in  dem  von  Loffler  be- 
schriebenen  Falle  einer  einseitigen  Zwerchfellahmung  bei  Polyneuritis  aleo- 
holica  und  in  mehreren  Beobachtungen  von  Leendertz  festgestellt.  Leen- 
dertz  sieht  den  Hauptgrund  der  inspiratorischen  Verlagerung  von  Herz  und 
Mediastinum  bei  Zwerchfellahmung  nicht  in  dem  vorher  geschilderten  ver- 
schiedenen  Ausgleich  des  negativen  Druckes  in  beiden  Thor axhalf ten,  sondern 
darin,  daB  die  gesunden  Zwcrchfellfasern  das  Centrum  tendineum  und  das 
mit  ihnen  durch  den  Herzbeutel  zusammenhangende  Herz  und  Mediastinum 
nach  der  gesunden  Seite  hintiber  und  gleichzeitig  nach  unten  hinabziehen. 

Wohl  das  wichtigste  Merkmal  der  Zwerchfellahmung  ist  von  Wellmaxn 
angegeben.  Er  fand  in  einern  Falle  von  traumatischer  Phrenikuslahmung, 
daB  bei  einer  tiefen  Inspirationsbewegung  bei  geschlossenem  Mund  und  Nase 
(MuLLERscher  Versuch)  die  gelahmte  Zwerchfellhalfte  nach  oben  emporriickte, 
dagegen  die  gesunde  herabstieg,  wahrcnd  bei  normal  innerviertem  Zwerchfell 
unter  denselben  Bedingungen  beide  Hiilften  inspiratorisch  emporgehoben 
wurden.  Es  ist  dies  dadurch  zu  erklaren,  daB  die  inspiratorische  Druck- 
(‘rniedrigung  durch  die  widerstandslos  der  Ansaugung  folgende  gelahmte 
Zwerchfellhalfte  ausgeglichen  wird  und  somit  die  gesunde  Zwerchfellhalfte 
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n  der  normalen  inspiratorischen  Abwartsbewegung  nicht  gehindert  wird. 
Diese  wertvolle  Beobachtung  wurde  durch  Leendertz  bestatigt. 

Bei  beiderseitiger  Zwerchfellahmung  sind  diese  gerade  auf  dem  entgegen- 
gesetzten  Verhalten  beider  Halften  beruhenden  Erscheinungen  ebenso  wie 
respiratorische  Verschiebung  des  Mediastinalschattens  naturlich  nicht  zu 
erwarten.  Ober  einen  derartigen  Fall  von  doppelseitiger  Durchschneidung 
der  Nervi  phrenici  am  Halse,  die  aus  therapeutischen  Griinden  bei  einem 
schweren  Tetanus  mit  allgemeiner  Muskelstarre  zwecks  Ermoglichung  der 
kiinstlichen  Atmung  erfolgreich  vorgenommen  wurde,  berichtet  Jehn.  Eine 
nach  der  Genesung  beobachtete  maBige  normalsinnige  Zwerchfellverschieb- 
lichkeit  wird  von  ihm  auf  Verdrangung  durch  die  inspiratorisch  geblahte 
Lunge  zuriickgefuhrt  Diese  Erklarung  ist  aus  physikalischen  Griinden  un- 
haltbar,  da  es  keine  aktiven  inspiratorischen  Kr&fte  in  der  Lunge  gibt.  Dagegen 
ist  es  denkbar,  daB  eine  bei  der  thorakalen  Atmung  eintretende  inspiratorische 
Erweiterung  der  unteren  Thoraxapertur  die  Ansatzpunkte  des  Zwerchfells 
voneinander  entfernt  und  somit  ein  leichtes  Tiefertreten  der  Kuppe  bewirkt. 
Oder  man  miiBte  entgegen  anders  lautenden  Meinungen  annehmen,  daB 
auch  beim  Menschen  ebenso  wie  dies  z.  B.  beim  Hunde  festgestellt  ist,  auBer 
den  im  Halsstamme  des  Phrenikus  verlaufenden  Fasern  noch  andere  Bahncn 
vorhanden  sind,  welche  eine  teilweise  Innervation  des  Zwerchfells  besorgen. 

Zwerchfellkrampf.  Klonische  Zwerchfellkrampfe  und  auch  ein  seltener 
Fall  von  tonischem  Zwerchfellkrampf  auf  hysterischer  Grundlage  sind  von 
Eppinger  im  Rontgenbilde  beobachtet  Worden.  Er  beschreibt  diesen  folgender- 


PhrenikusreizuDg  li.  Phrenlkusreizung  re. 

Fig.  228. 

Zwerchfellstand  bei  elektrischer  Phreniknareizung 
nach  Jamin  (aus  dem  GrundriQ  von  F.  M.  Groedel). 


mafien :  der  Zwerchfellschatten  riickte  dabei  fast  plotzlich  in  Inspirationsstellung 
und  senkte  sich  dann  allmahlich  immer  tiefer  und  tiefer  bis  zu  jener  Horizontal- 
stellung,  die  man  nach  beiderseitiger  Phrenikusreizung  zu  sehen  gewohnt  ist.  In 
dieserbliebdasZwerchfellwahrendderDauer  des  Anf alls  stelien  und  riickte  dar- 
auf  erst  unter  auBerst  schnellen  Respirationsbewegungen  allmahlich  nach  oben. 

Durch  elektrische  Phrenikusreizung,  deren  Wirkung  Jamin  besonders 
eingehend  vor  dem  Rontgenschirm  verfolgt  hat,  wird  hochgradiger  Tiefstand 
der  betreffenden  Zwerchfellhalfte  und  maximale  Offnung  des  Komplementar- 
raumes  erzielt. 
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Hernia  und  Relaxatio  diaphragmatic  a. 

Sehr  ahnliche  klinische  und  auch  rontgenologische  Symptomenbilder  wer- 
den  einerseits  durch  Zwerchfellhernien,  andererseits  durch  abnormen  Hoch- 
stand  einer  degenerierten  und  hochgradig  yerdiinnten  Zwerchfellhalfte  hervor- 
gerufen,  welchen  man  als  Eventratio  Oder  besser  Relaxatio  diaphrag¬ 
matic  a  bezeichnet.  Als  Ursache  dieser  Zwerchfellerschlaffung  ist  mehrfach 
anatomisch  eine  Phrenikusschadigung  durch  Pleuraschwarten  festgetellt; 
in  anderen  Fallen  wurden  dagegen  am  Phrenikus  keine  Veranderungen  und 
nur  eine  fettige  Oder  fibrose  Entartung  der  Zwerchfellmuskulatur  gefunden 
und  eine  angeborene  Entstehung  angenommen.  Der  Unterschied  zwischen 
beiden  Zustanden  liegt  darin,  daB  bei  einer  Hernie  die  den  Bruchinhalt  bildenden 
Baucheingeweide  durch  eine  ZwerchfellUcke  in  den  oberhalb  des  Zwerchfells 
gelegenen  Brustraum  hindurchtreten.  Dabei  konnen  sie  von  einem  Bruchsack 
iiberzogcn  sein  oder  nicht  (Hernia  vera,  -spuria).  Bei  einer  Relaxatio 
diaphragmatica  werden  dagegen  die  gleichfalls  nach  oben  verlagerten  Bauch- 
organe  von  dem  erschlafften  Zwerchfell  iiberwolbt  und  gegen  den  Brustkorb 
abgegrenzt.  In  beiden  Fallen  tritt  die  Verlagerung  viel  haufiger  links  auf  als 
rechts  und  betrifft  in  erster  Linie  den  Magen,  oft  auch  den  Dickdarm,  selten 
bei  Hernie  andere  Bauchorgane.  Da  Magen  und  Dickdarm  hierbei 
gewohnlich  stark  mit  Luft  geblaht  sind,  entstehen  charakteristische  Bilder 
von  groBen  hellen  Raumen,  die  weit  ins  Lungenfeld  hineinragen  und  von  diesen 
durch  eine  schmale  Schattenlinie  abgetrennt  sind.  Diese  Grenzlinie  wird 
bei  der  Hernie  von  der  Wand  des  Magens  bzw.  Darms  gebildet,  bei  der  Even¬ 
tratio  dagegen  durch  den  Zwerchfellbogen  zusammen  mit  der  angelagerten 
Magen-  oder  Darmwand.  In  beiden  Fallen  entstehen  ahnliche  oder  ganz 
iibereinstimmende  Bilder,  namentlich  dann,  wenn  der  luftgeblahte  Magen 
von  der  Wirbelsaule  bis  zur  Thoraxwand  heranreicht. 

Eine  Entscheidung,  ob  die  Bogenlinie  von  der  Magenwand  allein  oder  von 
Zwerchfell  plus  Magenwand  gebildet  wird,  ist  auf  Grund  einer  einzigen 
Rontgenplatte  meist  unmoglich.  Dies  lehren  die  autoptisch  festgestellten 
Fehldiagnosen  verschiedener  in  der  Literatur  bekannter  Falle  von  Re¬ 
laxatio  diaphragmatica,  die  im  Leben  als  Hernie  angesprochen  waren,  z.  B. 
der  Fall  Hirsch- Hildebrand- Hess -Eggeling  und  der  Fall  Wiedemann- 
Korte- Glaser,  sowie  auch  von  Hernien,  bei  denen  eine  Relaxatio 
angenommen  war,  z.  B.  der  Fall  Lotze-Risel.  In  dem  Bestreben,  die 
Differentialdiagnose  zu  fordern,  wurden  als  Unterscheidungsmerkmale  die 
abweichende  Bewegung  der  Bogenlinie  bei  der  Atmung  von  Herz  und 
Kienbock  angegeben  und  die  Beobachtung  des  Verhaltens  bei  Phrenikus- 
reizung  empfohlen,  und  zwar  sollte  eine  paradoxe  Verschieblichkeit  fiir  Hernie, 
ein  normales  Verhalten  fiir  Eventratio  sprechcn.  Tatsachlich  ist  auch  bei 
Hernien  mehrfach  eine  paradoxe  Verschiebung  von  Bauchorganen  beobachtet 
Worden.  Sie  ist  darauf  zurtickzufiihren,  daB  der  Bruchinhalt  der  Ansaugung 
durch  den  inspiratorisch  verstiirken  negativen  Druck  des  Brustraumes  folgt 
und  Weiter  durch  die  Bruchpforte  hindurchtritt.  Dies  Verhalten  ist  aber 
nicht  frei  von  Ausnahmen,  da  die  Bauchorgane  mit  dem  Zwerchfell  an  der 
Bruchpforte  verWachsen  sein  konnen,  wobei  sie  dann  mit  dem  Zwerchfell 
zusammen  inspiratorisch  tiefer  tretcn,  wie  z.  B.  in  Falle  Lotze-Risel. 
Andererseits  erscheint  es  sehr  wohl  denkbar,  daB  ein  hochgradig  erschlafftes 
Zwerchfell  bei  Relaxatio  diaphragmatica,  zumal  Wenn  der  Ncrvus  phrenicus 
gelahmt  ist,  wie  dies  in  einigen  Fallen  festgestellt  AVurde,  ebenfalls  paradoxe 
Bewegungen  ausfiihrt.  Tatsachlich  Wiu*de  dieser  zunachst  von  mir  aus  theore- 
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tischer  tlberlegung  gegeniiber  der  Behauptung  von  Hertz  und  Kienbock 
erhobene  Einwand  durch  eine  Beobachtung  von  Leendertz  bestatigt, 
welcher  bei  einer  Relaxatio  diaphragmatica  eine  paradoxe  respiratorische 
Bewegung  der  geschadigten  Zwerchfellhalfte  sah.  Dies  Verhalten  ist 
allerdings  nicht  die  Regel.  Es  wurde  vielmehr  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
eine  normalsinnige ,  aber  verminderte  Verschieblichkeit  der  erschlafften 
Zwerchfellhalfte  festgestellt ,  so  daB  man  hier  noch  eine  wenigstens  teil- 
weise  erhaltene  Nervenleitung  und  Kontraktilitat  der  Muskulatur  annehmen 
muB.  In  einem  Falle  sah  ich  im  Stehen  normalsinnige,  im  Liegen  paradoxe 
Bewegung.  —  Auch  eine  Phrenikusreizung  kann  aus  den  gleichen  Griinden 
zu  keiner  sicheren  Entscheidung  fiihren.  Es  ist  zwar  anzunehmen,  daB  bei 
einer  Relaxatio  diaphragmatica  der  Bogen  auf  Reizung  des  noch  funktions- 
tuchtigcn  Nervus  phrenicus  hin  tiefer  tritt,  bei  Hernie  nicht.  Es  kann  aber 
auch  bei  Hernien  der  mit  dem  Zwerchfell  verwachsene  Magen  bzw.  Darm  durch 
die  Kontraktion  des  Diaphragma  herabgezogen  werden  und  andererseits  der 
Phrenikus  bei  Eventratio  gelahmt  sein  und  daher  den  Reiz  nicht  zum  Zwerch¬ 
fell  fortleiten. 

Indes  gibt  es  andere  Zeichen,  welche  bei  sorgfaltiger  Beobachtung  meist 
eine  sichere  Entscheidung  zwischen  beiden  Zustanden  ermoglichen.  Das  ist 
das  Auftreten  einer  doppelten  Konturierung  der  Bogenlinie,  welche  nur  bei 
Relaxatio  diaphragmatica  im  Inspirium  angetroffen  wird.  Diese  ist  von  ver- 
schiedenen  Autoren  beobachtet  und  von  Glassner  in  einem  charakteristischen 
Bilde  in  Gestalt  zweier  z.  T.  gekreuzter  Bogenlinien  auf  der  Platte  festgehalten 
Worden.  Die  doppelte  Konturierung  beruht  auf  einer  Stufenbildung 
durch  verschiedene  Zwerchfellabschnitte.  Die  Vorstellung,  daB  die 
parallelen  Linien  einerseits  durch  das  Zwerchfell,  andererseits  durch  die 
Magenwand  hervorgerufen  werden  konnten,  erscheint  aus  physikalischen 
Griinden  unmoglich,  da  zwischen  beiden  kein  unausgefiillter  Raum  entstehen 
kann.  Die  Magenwand  bei  einer  Hernie  zeigt.  nicht  solche  markante  und 
regelmaBige  Einbuchtungen,  die  zu  einer  doppelten  Linie  AnlaB  geben  konnten. 
Dies  Zeichen  einer  doppelten  Konturierung  der  Bogenlinie  ist  allerdings  nur 
in  positivem  Sinne  fiir  Relaxatio  diaphragmatica  zu  verwerten,  sein  Fehlen 
spricht  nicht  dagegen. 

Eine  Unterscheidung  ist  ferner  dadurch  moglich,  daB  das  Verhalten  der 
Organe  bei  verschiedenemLuftgehalt  und  Lagewechsel  beobachtet  wird  (Beltz). 
Durch  Absaugen  oder  Einpumpen  von  Luft  mittels  des  Magenschlauches 
gelingt  es  meist  bei  einer  Hernie,  sehr  verschiedene  Bilder  hervorzurufen, 
indem  der  Magen  bald  an  die  Thoraxwand  heran,  bald  davon  abrUckt.  Im 
ersteren  Falle  ist  eine  regelmaBige  Bogenspange  oberhalb  der  groBen 
Magenblase  sichtbar.  Nach  Entleerung  der  Luft  aus  dem  Magen  nimmt 
die  Grenzlinie  dagegen  unregelmaBige  Gestalt  an,  da  nunmehr  in  dem 
zwischen  Magen  und  Thoraxwand  entstehenden  Zwischenraum  andere  vor- 
gefallene  Abdominalorgane  oder  aber  ein  Zwerchfellabschnitt  hervortreten. 
Dagegen  bleibt  bei  einer  Relaxatio  diaphragmatica  die  Bogenlinie  unter 
alien  Umstanden  in  regelmaBiger  Wolbung  bestehen,  gleichgiiltig  ob  der 
darunterliegende  Magen  und  Darm  stark  mit  Luft  geblaht  oder  zusammen- 
gefallen  ist. 

Zu  erwahnen  ist  noch  ein  indirektes  Verfahren  von  Hildebrand  und  Hess, 
das  in  dem  von  Hirsch  falsch  gedeuteten  Falle  zur  richtigen  Erkenntnis 
mit  beigetragen  hat,  namlich  die  Messung  des  Gasdruckcs  im  Magen.  Dieser 
zeigt  bei  einem  vollstandig  in  die  Brusthohle  verlagerten  Organ  bei  einer 
Hernie  eine  inspiratorische  Drucksenkung  und  einen  exspiratorischen  Anstieg. 

Assmann,  Interne  Rdntgendiagnostik.  19 
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Zwerchfell. 


Fig.  229. 

Relaxatio  diaphragmatica. 

(Pause  nach  Aufnahme.) 


Fig.  230. 

Relaxatio  diaphragmatica. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  229  bei  gosgebl&htem 
Eolon.  Die  obere  Bogenlinie  bleibt  unver&ndert 
Der  Magen  zeigt  Easkadenform  infolge  seitlicher 
Einbuchtung  durch  das  geblfthte  Eolon. 
(Pause  nach  Aufnahme.) 


Hernia  diaphragmatica  (schematisch). 

Im  Gegensatz  zur  Relaxatio  diaphragmatica  ist  bei  Gasbl&hung  des  Eolons  die  Bogenlinie  der  Magen- 
wand  gegeniiber  einer  zweiten  das  Eolon  begrenzenden  Linie  abgesetzt. 


Dagegen  weist  der  Druck  in  der  Bauchhohle,  z.  B.  bei  einer  Relaxatio  diaphrag¬ 
matica,  sowohl  im  Inspirium  als  im  Exspirium  eine  doppelte  Schwankung, 
namlich  in  beiden  Phasen  zunachst  eine  Ab-  und  dann  eine  Zunahme  auf. 

Die  sinnfaltigste  Unterscheidung  gestattet  die  von  Gotze  hierfiir  empfohlene 
Lufteinblasung  ins  Abdomen,  indent  das  Gas  bei  einem  Zwerchfelldefekt  in 
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den  Thoraxraum  hindurehtritt,  bei  einer  Relaxatio  diaphragmatica  dagegen 
nicht.  Allerdings  ist  einschrankend  zu  bemerken,  daB  die  Anwendung  dieses 
Verfahrens  einer  Indikation  bedarf,  die  darin  besteht,  daB  eine  sichere  Ent- 
scheidung  auf  anderem  Wege  nicht  moglieh  ist,  ferner  daB  bei  einer  allseitigen 
am  Bruchsack  verwachsenen  Hernie  natiirlich  die  Luft  nicht  in  den  Brust- 
raum  eindringen  kann. 

Durch  Beachtung  der  genannten  Merkmale,  und  zwar  meist  auch  ohne 
Lufteinblasung  ins  Abdomen,  kann  bei  sorgfaltiger  und  wiederholter  Unter- 
suchung  eine  Entscheidung  zwischen  Hernia  und  Relaxatio  diaphragmatica 
getroffen  werden. 

Sowohl  bei  Hernia  als  bei  Relaxatio  diaphragmatica  wird  oft  eine  Ver- 
schiebung  des  Herzens  und  Mediastinums  nach  der  gesunden  Seite  beobachtet, 
deren  Grad  je  nach  der  Atmungsphase  und  dem  Fiillungszustande  der  verlager- 
ten  Abdominalorgane,  besonders  des  Magens,  erheblich  weehseln  kann. 

Aufgabe  der  Rontgenuntersuchung  ist  es  weiterhin,  den  Inhalt  und  die 
Lage  der  in  den  Thorax  vorgewolbten  bzw.  eingedrungenen  Bauchorgane 
zu  bestimmen.  Gewohnlich  bildet  der  Magen  den  einzigen  oder  groBten  Teil 
des  Brustinhalts  bei  Hernien.  Wenn  er  in  ganzer  Ausdehnung  hindurch- 
getreten  ist,  nimmt  er  die  Form  einer  emporgewolbten  Schlinge  an,  indem 
die  groBe  Kurvatur  nach  oben,  die  kleine  nach  unten  sieht  und  Pylorus  und 
Kardia  fast  in  gleicher  Hohe  dicht  beieinander  stehen.  Ist  auch  das  Kolon 
in  groBer  Ausdehnung  vorgefallen,  so  habe  ich  vorgeschlagen,  auf  die  Lage 
des  Coecums  zu  achten,  da  diese  einen  Hinweis  auf  die  Unterscheidung 
zwischen  envorbener  und  angeborener  Hernie  geben  kann.  Bei  akquirierter 
Hernie  bleibt  das  fixierte  Coeeum  natiirlich  stets  an  seiner  Stelle,  bei  an¬ 
geborener  findet  man  es  dagegen  oft  hoch  hinauf  in  den  Thorax  verlagert, 
Weil  das  hierbei  haufig  vorhandene  Mesenterium  commune  eine  groBe  Beweg- 
lichkeit  gestattet. 

Ein  Beispiel  mit  auBergeWdhnlieher  hochgradiger  Verlagerung  zahlreicher 
Bauchorgane,  namlich  des  ganzen  Magens  und  groBer  Teile  von  Uickdarm 
und  DUnndarm  bietet  der  in  Figur  232  und  233  und  Tafel  XIII  Fig.  5 
dargestellte  Fall  einer  traumatisch  entstandenen  Hernie.  Dagegen  stellt 
Figur  229  und  230  und  Tafel  XIII  Fig.  3  eine  Relaxatio  diaphragmatica 
dar,  bei  der  die  Bogenlinie  sich  bei  verschiedener  Gasfullung  des  Magens  und 
Darms  in  keiner  Weise  anderte.  Da  im  iibrigen  die  einzelnen  Falle,  besonders 
die  Hernien,  je  nach  der  Beschaffenheit  des  Bruehinhalts  viele  Besonderheiten 
aufweisen,  kann  eine  gemeinsame  Schilderung  nicht  gegeben  und  muB  auf 
die  kasuistische  Literatur  vcrwiesen  werden.  Erwahnt  sei  nur  noch,  daB 
neben  den  viel  haufigeren  linksseitigen  Zwerehfellanomalien  auch  rechts- 
seitige  Verlagerungen  z.  B.  eine  rechtsseitige  Hernie  von  Dietlen  und 
Knierim  und  von  Weinberger  und  als  seltene  Ausnahme  auch  rechtsseitige 
Eventratio  diaphragmatica  von  Glaessner  und  Eppinger  beschrieben  Wor¬ 
den  sind.  In  den  beiden  letzteren  Fallen  war  der  Magen  um  180°  gedreht 
und  bildete  oberhalb  der  Leber  einen  groBen  luftgefiillten  Hohlraum,  der 
oben  von  einer  seharfen  Linie  gegen  das  Lungenfeld  abgegrenzt  war.  Die 
Differentialdiagnose  beziiglich  der  Lage  des  Zwerchfells  kann  in  den  sonst 
selir  ahnlichen  Fallen  von  rechtsseitiger  Hernie  und  Relaxatio  diaphragmatica  > 
nach  den  vorlier  erwahntcn  Punkten  durchgefiihrt  werden. 

Der  subphrenische  AbszeB 
wird  S.  547  geschildert. 
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Fig.  232.  Grofie  Hernia  diaphragmatic  a.  Fig.  233.  Hernia  diaphragmatica. 

Der  11.  Thoraxraum  ist  vollst&ndig  von  Magen,  Derselbe  Fall  von  Fig.  232  in  Schr&gstellung. 

Dllnn-  und  Dickdarm  erftlllt.  Die  li.  Lunge  ist  ganz  c  =  Eardia.  Bei  $•  Pylorus. 

zusammongeschrumpft.  Die  Einschniirung  im  absteigenden  Magenteil  ist 

Vgl.  Tafel  Xill  Fig.  5.  von  wecliselnder  St&rke,  tritt  aber  stets  an  der 

gleichen  Stelle  auf.  Es  handelt  slch  wahrscheinlich 
um  eine  spastische  Einschniirung  des  Magens, 
welche  durch  darilber  hinwegziehende  DUnndarm- 
schlingen  ausgeldst  wird.  In  den  lateralen  unteren 
Abschnitten  Dilnndarmf  ill  lung. 
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V.  MAGEN-DARMKANAL. 

Methodik. 

Ohne  die  Anwendung  besonderer  Hilfsmittel  erscheinen  die  verschiedenen 
Teile  des  Magen-Darmkanals  fiir  die  Rontgenuntersuchung  ungeeignet,  da 
sie  sich  von  den  Weiehteilen  der  Uragebung  nicht  durch  eine  verschiedeneDichte 
unterscheiden.  Nur  an  wenigen  Stellen  finden  sich  normalerweise  Gasansamm- 
lungen,  welche  sich  im  Rontgenbilde  von  der  Umgebung  als  helle  Flecken 
abheben,  namlieh  am  Scheitelpunkt  des  Magens  (Magenblase)  sowie  in  ver¬ 
schiedenen  Teilen  des  Dickdarms  und  zWar  besonders  an  dessen  beiden  Um- 
biegungsstellen,  der  Flexnra  hepatica  und  gewohnlieh  noch  mehr  an  der  hoher 
gelegenen  Flexura  lienalis,  auBerdem  bisweilen  noch  am  hochsten  Punkte  des 
aufsteigenden  Astes  des  Duodenums. 

Es  war  ein  naheliegender  Gedanke,  noch  andere  Teile  des  Magen-Darm- 
kanals  durch  kiinstliche  LuftfiUUing  mit  Hille  der  Rontgenstrahlen  kenntlich  zu 
machen.  So  wurden  der  Magen  und  der  Dickdarm  mittels  eines  eingefiihrten 
Sehlauches  und  Luftgeblases  aufgeblaht  oder  auch  der  Magen  durch  eine  Brause- 
pulvermischung  von  je  4  g  Natrium  bicarbonicum  und  Acidum  tartaricum  mit 
Gas  gefullt.  Diese  Methode  hat  aber  manche  Unzutraglichkeiten,  indem  sie 
den  Patienten  belastigt,  ja  bei  plotzlicher  Gasentwicklung  durch  Brausepulver 
gefahrden  kann.  Es  sind  hiernach  schon  schwere  Blutungen  aus  gedehnten  Ge- 
schwiiren  und  sogar  Todesfalle  beobachtet.  Deshalb  kann  diese  Untersuchungs- 
art  trotz  neuerer  giinstigerer  Berichte  von  Ropke,  Roll,  Clauss  Hoffmann 
u.  a.  nicht  allgemcin  empfohlen  und  hochstcns  mit  besonderer  Vorsicht  fUr  ein- 
zelne  bestimmte  Zwecke  als  zulassig  bezeichnet  werden.  So  werden  Tumoren 
an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  dicht  unterhalb  der  Cardia  bisweilen  auf 
diese  direkte  Weise  besonders  gut  dargestellt.  Auch  hebt  sich  zwischen  luft- 
gefitlltem  Magen  und  dem  geblahten  Kolon  der  Milzschatten  oft  sehr  deutlich 
ab.  Gegen  eine  allgemeine  Anwendung  der  Luftaufblahung  spricht  aber  auBer- 
dein  der  Umstand,  daB  die  passive  Dehnung  der  Magenwandungen  besondere 
Verhaltnisse  schafft  und  keine  sichere  Beurteilung  der  peristolischen  und 
peristaltischen  Kontraktionskrafte  gestattet.  Ferner  ist  die  erforderliche  voll- 
standige  Aufblahung  des  Magens  wegen  des  Auftriebes  der  leichten  Luft  nicht 
immer  zu  erzielen. 

Im  AnschluB  an  die  Aufblahung  des  Magen-Darmkanals  selbst  ist  die  von 
Rautenberg  eingefiihrte  Lufteinbhsung  in  die  Bauehhohle  zu  erwahnen,  die 
mit  der  Luftfiillung  des  Magens  und  des  Darmes  kombiniert  werden  kann.  Auf 
diese  Weise  lassen  sich  einzelne  bestimmte  Veranderungen,  namentlich  um- 
schriebene  Wandverdickungen  durch  Tumoren,  peritoneale  Adhasionsstrange 
usw.  auBerordentlich  deutlich  darstellen.  Es  ist  aber  zu  betonen,  daB  diese 
Methode  einen  Eingriff  bedeutet,  wenn  er  auch  in  den  bisherigen  Berichten  als 
ungefahrlich  dargestellt  wird  und  einer  Indikationsstellung  bedarf.  Fiir  die 
allgemeine  Untersuchung  des  Magen-Darmkanals  kommt  sie  nicht  in  Betracht, 

R*stimmte  Teile  des  Verdauungskanals,  namentlich  die  Speiserohre  und  der 
Magen,  ferner  auch  ein  Teil  des  Dickdarmes  sind  mit  Hilfe  der  Rontgenstrahlen 
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durch  eingeflihrte  Sonden  kenntlich  gemacht  worden,  die  an  sich  oder  besonders 
durch  Fiillung  mit  Quecksilber  Oder  Wismut  schattengebend  wirken.  Die 
Rontgendurchleuchtung  wird  auch  zur  Priifung  der  richtigen  Lage  der  Ein- 
HORNSchen  Duodenalsonde  benutzt. 

Allen  diesen  nur  fur  besondere  Zwecke  geeigneten  Methoden  gegeniiber  be- 
sitzt  das  Vcrfahren,  den  Magen-Darmkanal  durch  dirckte  Einfilhrung  von  Kon - 
trastmitteln  kenntlich  zu  machen,  den  Vorzug  einer  allgeineinen  leichten  und 
bequemen  Anwendung.  Wie  Ortner  in  seinem  Nachruf  an  Neusser  erwahnt, 
hat  dieser  geniale  Forscher  sofort  bei  der  Kunde  von  der  Entdeckung  der  Ront- 
genstrahlen  den  Gedanken  ausgesprochen,  daB  man  nunmehr  mit  Hilfe  von 
Wismut  den  Magen-Darmkanal  sichtbar  machen  konne.  Nach  unzulanglichen 
Vorversuchen  durch  verschiedene  Autoren  hat  aber  erst  das  RiederscIic  IFis- 
mi^frm-Verfahren  die  Grundlage  fiir  die  Rontgenuntersuchung  des  Magen- 
Darmkanals  geschaffen  und  damit  die  klinische  Diagnostik  in  auBerordentlicher 
Weise  gefordert. 

Als  Kontrastmittel  konmien  diejenigen  Schwermetalle  in  Betracht,  Welche 
unloslich,  ungiftig  und  nicht  zu  teuer  sind.  Zuerst  Wurde  in  Anlehnung  an  die 
bekannte  therapeutische  Venvendung  bei  Magengeschwiir  das  Bismvlum  sub - 
nitricum  benutzt.  Wahrend  in  der  iibenviegenden  Mehrzahl  der  Untersuchungen 
bei  Gaben  von  50  g  und  mehr  keine  Storungen  auftraten,  wurden  in  verein- 
zelten  Ausnahmefallen  leichtere  und  schwerere,  sogar  einige  todliche  Ver- 
giftungen  beobachtet.  Der  erste  Gedanke  war,  diese  dem  Wismut  zuzuschreiben, 
Welches  tatsachlich  mehrfach  bei  Einfilhrung  der  BECKschen  Wismutpaste  in 
granulierende  Fisteln  usw.  die  typisehen  Symptome  einer  Schwermetallvergif- 
tung  (SpeichelfluB,  Wismutsaum  der  Zahne,  diphtherische  Dickdarmentzun- 
dung,  Nierenepithelnekrose,  nervose  Storungen,  periphere  Lahmungen  und 
Koma)  hervorgerufen  hat.  Die  Vergiftungsfalle  jedoch,  welche  sich  im  AnschluB 
an  die  Einfilhrung  des  Bismutum  subnitricum  in  den  Magen-Darmkanal  ereignet 
haben,  zeigten  nicht  diese  Symptome  der  Wismutintoxikation,  sondern  andere 
Erscheinungen,  namentlich  Dyspnoe,  Zyanose  und  kleinen  Puls.  Durch  die 
Untersuchungen  Heffters  wurde  erwiesen,  daB  es  sich  um  eine  Nitritvergiftung 
mit  Methamoglobinbildung  handelte,  indem  das  Nitrat  durch  die  reduzierende 
Einwirkung  von  Darmbakterien  in  Nitrit  verwandelt  AViu^de.  Dementsprechend 
betrafen  die  meisten  todlichen  Vergiftungen  Falle  von  Darmstenose,  die  zu  einer 
Stagnation  von  Darminhalt  gefiihrt  hatte. 

Dios  war  auch  bei  einera  1906  an  der  LicHTHEiMschen  Klinik  von  mir  mitbeobachteten 
Kinde  der  Fall,  welches  zur  Darstellung  der  HiRSCHSPRUNGschen  Krankheit  einen  Einlauf  von 
Bismutum  subnitricum  erhalten  hatte,  welcher  nicht  vollstandighatteentleertwerdenkbnnen. 
Etwa  16  Stunden  spater  wurde  das  Kind  plotzlich  blau,  kalt  und  pulslos  und  starb  kurz  dar- 
auf.  Es  wurden  im  Stuhl  und  Urin  Nitrite  und  spektroskopisch  im  Blutserum  die  Methiimo- 
globinstreifen  nachgewiesen. 

Auf  Grund  dieser  Erfahrungen,  die  zuerst  von  Hildebrand,  Erich  Meyer, 
Bohme  u.  a.  veroffentlicht  wurden,  schaltete  man  die  sohadliche  Nitritkompo- 
nente  aus  und  verwendet  seither  Bismutum  carbonic  um,  nach  welchem 
keinerlei  Storungen  beobachtet  Worden  sind. 

Wegen  seines  teuren  Preises  ist  das  Wismut  jetzt  groBtenteils  durch  das  viel 
billigere  Bariumsulfat  verdriingt  Worden,  welches  durch  Krause,  Gunther  und 
Bachem  eingefuhrt  wurde.  Es  ist  streng  darauf  zu  achten,  daB  dem  Praparat 
nicht  losliche  Bariumverbindungen  beigemengt  sind ,  welche  schwere  Schadigungen 
des  Organismus  herbeifiihren.  Durch  Verwechselung  des  zu  verordnenden 
Barium  sulfuricum  mit  dem  irrtumlich  verschriebenen  Barium  sulfuratum  kam 
einTodesfall  zustande.  Es  darf  daher  nur  chemisch  reines  Barium  sulfuricum  fiir 
RontgenzWecke  verwandt  werden,  ^e  es  z.  B.  die  Firma  Merck  herstellt. 
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Gegenuber  diesen  verbreiteten  Kontrastmitteln  spielen  die  selteneren  Metalle 
der  Zerium-  und  Thorverbindungen  (Grunmach)  und  auch  das  biiiigere  Zirkon- 
oxyd  (Kaestle)  sowie  aueh  gewisse  Eisenverbindungen  keine  groBe  Rolle. 
Eine  eingehende  Besprcehung  der  verschiedenen  Kontrastmittel  findet  sich 
bei  Krause  und  Schilling. 

Das  Barium  hat  vor  dera  Wismut  noch  den  erheblichen  Vorzug,  daB  es  die 
physiologisehe  Magen-Darmpassage  nieht  nennensWert  beeinfluBt,  Wahrend  das 
Wismui  soWolil  die  Magenentleerung  als  auch  den  Durchgang  durch  den  Diinn- 
darin  etwas  verzogert,  und  zwar  ist  nach  den  Versuchen  von  Best  und  Cohx- 
heim  an  Magenfistelhunden  die  Verzogerung  der  Magenentleerung  als  reflek- 
torischer  Vorgang  anzusehen,  der  durch  das  Wismut  ini  Dunndarni  ausgelost 
wird.  Dieser  SchluB  ergab  sich  daraus,  daB  Wismutbrei,  der  durch  das  Duode¬ 
num  ausgestoBen  wurde,  nicht  langer  im  Magen  verwcilte  als  wismutfreier 
Speisebrei,  dagegen  auch  reiner  Brei  oline  Wismut  dann  langer  im  Magen  zuriick- 
gehalten  wurde,  Wenn  von  der  Duodenalfistel  aus  wismuthaltiger  Inhalt  in  den 
Diinndarm  eingespritzt  wurde.  Zur  Entfaltung  der  gleichen  Schattenwirkung 
ist  die  Venvendung  derdoppeltenMenge  von  Barium  als  von  Wismut  erforderlich. 

Zur  Auffiillung  dieser  Kontraststoffe  auf  eine  den  physiologischen  Bedin- 
gungcn  entsprechende  Mahlzeit  sind  Xahrmittel  verschiedener  Art  benutzt 
Worden.  Da  diese  die  einzelnen  Abschnitte  des  Magen-Darmkanals  in  sehr  ver¬ 
schiedenen  Zeitraumen  passieren,  ist  fur  Vergleichsresultate  die  Verwendung 
einer  einheitlichen  Rontgenmahlzeit  dringend  erforderlich.  Xach  deni  Vor- 
schlage  von  Rieder  wird  meist  ein  Griejibrei  von  300—400  g  mit  Beimengung 
von  40  —  50  g  Bismutum  carbonicum  oder  80  — 100  g  Barium  sulfuricum 
purissimum  verwandt.  Ein  zur  Erhohung  des  Wohlgeschmacks  vielfach  ge- 
reichter  Zusatz  von  Kakao  oder  Fruchttunke  soil  den  Yerdauungsvorgang  nicht 
in  merklicher  Weise  verandern.  Xur  zum  Zwecke  der  Durchleuchtung  der  Speise- 
rohre  wird  anStelledes  Breies  eine  zahe  Marmelade  von  Schwarz  u.a.  vorgezogen. 

AuBer  dem  Brei  findet  eine  Aufschwemmung  von  Wismut  oder  Barium  in 
Wasser  oder  nach  dem  Vorschlag  amerikanischer  Autoren  in  Buttermilch  Ver¬ 
wendung,  Wenn  es  sich  nicht  um  die  Gesamtdarstellung  des  Magens  und  die 
Bestimmung  der  Entleerungszeit,  sondern  um  die  DarsteUung  von  Buchten  und 
Xischen  handelt,  die  sich  mit  dem  kompakteren  Brei  schwerer  flillen  oder 
durch  dessen  intensiveren  Schatten  verdeckt  Werden.  Eine  regelmaBige  Vor- 
untersuchung  des  Magens  mit  einer  wasserigen  Wismut-  oder  Bariumaufschwem- 
mung  vor  der  Breimahlzeit  wird  von  Holzknecht  gefordert,  um  einen  Cber- 
blick  iiber  die  Gestalt  des  Duodenums  zu  gewinnen.  Wahrend  auf  den  Reiz 
der  Breifiillung  hin  sich  der  Pylorus  schlieBt  und  nur  einzelne  Brocken  in  rhyth- 
mlscher  Weise  ins  Duodenu  >  entleert  werden,  wird  durch  eine  wasserige  Fliissig- 
keit  der  Pylorusreflex  nicht  ausgelost.  Die  Kontrastmittelaufschwemmung 
flieBt  daher  ungehindert  aus  dem  Magen  ins  Duodenum  ab  bzW.  kann  notigen- 
falls  dorthin  durch  eine  »manuelle  Effleurage«  befbrdert  werden  und  fiihrt  so 
zu  einer  Eiillung  des  Zwolffingerdarms.  Ich  kann  mich  einer  allgemeinen  Emp- 
fehlung  einer  Aufschwemmung  vor  der  Mahlzeit  nicht  anschlieBen,  u.  a.  deshalb, 
weil  man  alsdann  keinen  Anhaltspunkt  fiir  das  Vorhandensein  einer  Sekretions- 
schicht  gewinnt;  ich  verwende  dagegen  die  Aufschwemmung  in  einigen  Fallen 
als  Xachuntersuchung,  nachdem  der  Magen  entleert  ist.  Zur  Bestimmung  der 
Flussigkeitsschicht  im  Magen  konnen  nach  Kastle  wwnutgefiiUte ,  teils  lufthal- 
tige  schwiinmende,  teils  luftleere  schwere  Kajyseln  verwandt  werden,  welche  den 
oberen  Stand  einer  Fliissigkeit  im  Magen  und  den  des  unteren  Magenpoles  anzeigen. 

Die  von  Schwarz  angegebene  Methode,  durch  die  Priifung  der  Verdauung 
wismuthaltiger  Fibrodermkapseln  ein  Urteil  iiber  den  Magenchemismus  zu 
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gewinnen,  ist  nicht  frei  vonFehlerquellen  unddlirfte  entbehrlich  sein,  da  sie  die 
Wertvollere  direkte  Untersuchung  des  Magensaftes  durch  Ausheberung  nach 
Probefriihstuck  nicht  ersetzt,  und,  wo  diese  ausnahmsweise  nicht  anwendbar  ist, 
die  Verwendung  von  niethylenblauhaltigen  Desmoidkapseln  nach  Sahli  wesent- 
lich  einfacher  ist. 

Als  Einhuf  wird  cine  Aufschwemmung  des  Kontrastmittels  und  zwar  von 
100  g  Bismutum  carbonicum  Oder  2  —  300  g  Barium  sulfuricum  auf  1  1 
Wasser  verwandt,  dem  zur  Vermeidung  von  Sedimentation  ein  Bindemittel 
zugefiigt  werden  muB  und  zwar  200—300  g  Bolus  Oder  noch  besser  ein  Starke- 
mehl  nach  folgender  Vorschrift  von  Holzknecht:  »In  11  kochendes  Wasser  wird 
eine  kalte  Aufschwenmiung  von  zwei  reichlichen  EBloffeln  feinster  Kartoffel- 
starke  mit  y4  1  kaltem  Wasser  zugesetzt  und  nach  neuerlichem  5  Minuten 
langen  Kochen  120  g  Bismutum  carbonicum,  in  y4  1  kaltem  Wasser  auf- 
geriihrt,  ohne  weiteres  Kochen  hinzugef iigt. «  Fiir  einen  Einlauf,  welcher  den 

ganzen  Dickdarm  bis  zur 
BAUHiNschen  Klappe  fiillt, 
ist  je  nach  der  GroBe  des 
Paticnten  1,  hochstcns  2  1, 
durchschnittlich  etwa  iy2  1 
Fliissigkeit  normalerweise  er- 
forderlich.  Bei  Ausweitung 
des  Dickdarmes  z.  B.  bei  der 
HmscHSPRUNGschen  Krank- 
heit  kann  die  dazu  notige 
Menge  bis  10  1  betragen. 

Sowohl  der  Rontgenmahl- 
zeit  wie  besonders  der  Ein- 
laufuntersuchung  muB  eine 
Reinigung  des  Magen-Darm- 
kanals  vorhergehen.  Diese 
wird  am  besten  durch  die 
Verabreichung  einer  leichten 
Kost  am  Vortage  und  eines 
Reinigungseinlaufs  am  Vor- 
abend  und  am  Morgen  des 
Untersuchungstages  erreicht.  Dagegen  ist  von  der  Verwendung  der  Abfiihr- 
mittel  abzusehen,  da  diese  eine  unphysiologische  Reizung  des  Darmes  hervor- 
rufen,  wclche  die  folgende  Untersuchung  beeinflussen  konnte.  Am  Tage  der 
Untersuchung  selbst  muB  der  Patient  nuchtern  sein  und  darf  auch  bis  zur 
Beendigung  der  Magenentleerung  keinerlei  Speise  oder  Getrank  zu  sich  nehmen. 
Dagegen  halte  ich  auch  dann,  wenn  die  Untersuchung  noch  am  nachsten  Tage 
fortgesetzt  Werden  muB,  in  den  meisten  Fallen  den  GenuB  einer  geringen  Menge 
von  breiiger  oder  fliissiger  Nahrung  am  Abend  des  ersten  Untersuchungstages 
fiir  unbedenklich. 

Die  Untersuchung  der  einzelnen  Ahschnitte  des  Verdmiungskamls  gestaltet 
sich  folgendermaBen: 

Die  Speiserohre  kann  im  sagittalen  Durchmesser  nicht  gut  erkannt  werden, 
da  sie  dabei  vom  Wirbelsaulen-  und  HerzgefaBschatten  gedeckt  wird.  Deshalb 
wird  der  Patient  nach  dem  Vorschlage  von  Holzknecht  in  der  sogenannten 
Fechterstellung  mit  einer  Halblinkswendung  des  Korpers  untersucht.  Hierbei 
ist  der  Osophagus  in  den  hellen  Raum  zwischen  den  HerzgefaBschatten 
und  Wirbelsaule  geriickt  und  bei  der  Fiillung  mit  Kontrastmitteln  gut  zu 


Durchleuchtnng  im  li.  schragen  Durchmesser  zur 
Darstellung  des  mit  Kontrastbrei  gefUllten  Osophagus 
im  hellen  Mittelfelde 

(nach  Steyrer  Im  GrundriB  und  Atlas  von  F.  M.  Groedel). 
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iibersehen.  Der  Patient  halt  den  Loffel  in  der  linken  Hand  und  iBt  auf 
Kommando  den  Brei  vor  deni  Leuchtschirm.  Oder  aber  er  wird  gefiittert, 
nimmt  einen  vollen  Bissen  in  die  Mundhohle  und  schluckt  diesen  erst  auf 
Kommando  Wahrend  der  Durchleuchtung  herunter.  Der  Durchgang  des 
Breies  durch  den  Osophagus  wird  nicht  nur  bis  zum  Zwerchfell,  sondern 
auch  durch  den  unterhalb  des  Zwerchfells  gelegenen  Speiserohrenabschnitt 
und  weiterhin  durch  die  Kardia  bis  in  den  Magen  verfolgt.  Der  subdia- 
phragmale  Teil,  der  innerhalb  des  Abdominalschattens  schwerer  zu  iibersehen 
ist,  kann  nach  Sturtz  durch  Betrachtung  im  zweiten  schragen  Durchmesser 
nach  Luftaufblahung  des  Magens  innerhalb  der  Magenblase  zur  deutlicheren 
Darstellung  gebracht  werden. 

Der  Magen  wird  gewohnlich  in  sagittaler  dorsoventraler  Richtung  beim 
stehenden  Patienten  durchleuchtet.  Zur  Obersicht  iiber  die  genauen  Kon- 
turen  der  kleinen  Kurvatur  sowie  iiber  die  BeWegungsvorgange  am  Pylorus 
sind  Drehungen  des  Patienten  nach  rechts  und  links  sehr  zu  empfehlen.  Sie 
lassen  sich  auch  bei  schwerkranken  Patienten  am  bequemsten  bei  Verwendung 
des  alten  praktisch  uniibertrefflichen  Drehstuhles  mit  Sattelaufsatz  von  Albers 
Schonberg  ausfiihren.  Der  Untersuchung  im  Stehen  lasse  ich  sehr  haufig  eine 
Betrachtung  im  Liegen  auf  dem  Trochoskop  bei  Riwkenlage,  haufig  auch  bei 
Halbrechts-  und  Halblinkslage  und  unter  Umstanden  bei  Beckenhochlage  fol- 
gen,  wenn  es  sich  um  die  Darstellung  der  Fundusregion  bei  einem  erschlafften 
Magen  handelt.  Als  ein  groBer  Fortschritt  hat  sich  uns  die  Recktsseitenbauch - 
lage  nach  Stierlin  und  Ciiaoul  bewahrt,  bei  welcher  die  Pyloruspartie  und  das 
Duodenum  am  deutlichsten  dargestellt  wird. 

Die  Betrachtung  vor  dem  Durchleuchtungsschirm  wird  zWeckmaBig  durch 
gleichzeitige  Palpation  zum  Nachweis  von  Tumoren  sowie  zur  Priifung  einer 
lokalen  Druckempfindlichkeit  unterstUtzt.  Zum  Schutze  der  palpierenden  Hand 
ist  die  Verwendung  von  dicken,  aber  doch  geniigend  geschmeidigen  Leder- 
handschuhen  unter  Umstanden  mit  Bleigummieinlage  erforderlich.  Um  die 
Hand  zu  schonen,  hat  Holzknecht  einen  Holzloffel,  Distinktor  genannt,  an- 
gegeben,  mit  welchem  ein  Druck  auf  den  Magen  ausgelibt  wird.  Ich  selbst  ziehe 
die  direkte  Palpation  vor  und  halte  eine  besondere  Gefahrlichkeit  bei  maBvoller 
und  stets  nur  auf  das  Notwendigstc  beschrankter  Auslibung  der  Palpation  mit 
der  geschiitzten  Hand  kaum  fur  vorliegend  angesichts  der  viel  groBeren  Strah- 
lenmengen,  welche  die  Gesichtshaut  des  Untersuchers  bei  den  langen  sonstigen 
Durchleuchtungen  auch  durch  das  Bleiglas  des  Durchleuchtungsschirmes  emp- 
fangt.  Bei  der  Furcht  vor  Rontgenschadigung  der  Hande  wirken  wohl  noch 
die  Erinnerungen  an  die  traurigen  Erfahrungen  der  ersten  Rontgcnologen  nach, 
welche  die  Hand  als  HartemaBstab  ohne  jeden  Schutz  zu  verwenden  pflegten. 
Uber  die  Verschieblichkeit  des  Magens  unterrichtet  sowohl  die  Palpation  als 
auch  die  Untersuchung  in  verschiedenen  Korperlagen  und  bei  Baucheinziehen 
nach  Holzknecht  oder  in  der  von  Chilaiditi  empfohlenen  Abanderung, 
daB  der  Patient  zunachst  ausatmet  und  dann  bei  geschlossener  Glottis  tief 
einatmet. 

Bei  der  Magenuntersuchung  ist  zunachst  das  Eindringen  der  ersten  Bissen 
durch  die  Kardia  in  den  Magcnfundus  und  entlang  der  kleinen  Kurvatur  nach 
abwarts  sowie  die  erste  Entfaltung  des  Magens  vor  dem  Schirm  zu  verfolgen. 
Alsdann  iBt  Patient  den  tibrigen  Brei  auf  und  wird  abermals  bei  eben  gefulltem 
Magen  durchleuchtet.  Weitere  Untersuchungen  sind  erforderlich  nach  IV2 
bzw.  2  Stunden,  um  eine  beschleunigte,  nach  6  Stunden,  um  eine  verzogerte 
Magenentleerung  festzustellen.  Zum  tlberblick  Uber  die  Darmbewegung  oder 
zur  Feststellung,  ob  beim  Nachweis  eincs  Sechsstundenrestes  eine  noch  starkere 
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Hemmung  der  Magenentleerung  vorliegt,  ist  in  den  ineisten  Fallen  eine  Unter- 
suchung  nach  24  Stunden  vorzunehmen.  Noch  haufigere  Untersuchungen,  wie 
sie  von  anderer  Seite  vorgeschlagen  werden,  halte  ich  nicht  in  jedem  Falle  fur 
erforderlich.  Selbstverstandlich  ist  der  Gang  der  Untersuehung  je  nach  Um- 
standen  des  Einzelfalles  zu  verandern.  Zu  ciner  Beurteilung  der  Darmpassage 
sind  bisweilen  mehrtagige  Untersuchungen  notwendig.  Zur  Abkurzung  des  Ver- 
fahrens  hat  Haudek  die  Verabfolgung  einer  sogenannten  Doppelmahlzeit  vor¬ 
geschlagen.  Der  Patient  soil  6  Stunden  vor  der  Untersuehung  die  Breimahlzeit 
essen,  so  da-B  gleich  bei  der  ersten  Untersuehung  festgestellt  Werden  kann,  ob 
ein  Sechsstundenrest,  also  eine  Retention  vorhanden  ist  oder  nicht.  Gleich  im 
AnschluB  daran  nimmt  Patient  eine  zweite  Breimahlzeit  ein  und  wird  nochmals 
durchleuchtet.  Dies  Verfahren  hat  zweifellos  fiir  einen  groBen  poliklinischen 


Fig.  236. 

Rechtsseitenbauchlage  nach  Chaoul 

(D.  Zeitsch.  f.  Chir.,  Bd.  13S). 

Betrieb  wegen  der  Zeitersparnis  einen  wesentlichen  Vorzug.  Doch  scheint  es 
mir  fiir  die  Allgemeinheit  nicht  empfehlenswert  zu  sein,  und  zwar  abgeseben 
von  den  Unannehinlichkeiten  der  doppelten  Mahlzeiten  fiir  den  Patienten  be- 
sonders  deshalb  nicht,  Weil  hierdurch  ein  Uberblick  iiber  die  spater  zu  ver- 
folgende  Darmpassage  beeintrachtigt  wird,  ferner  Weil  unter  Umstanden  bereits 
bei  der  ersten  Untersuehung  ein  gefiilltes  Colon  transversum  den  unteren 
Duodenalabschnitt  verdecken  kann. 

In  den  Fallen,  bei  welchen  es  auf  genaue  Einzelheiten  der  Kontur  des  Duode - 
nums  besonders  ankommt,  also  nainentlich  zum  Nachweis  eines  Ulcus  duodeni, 
von  cholezystitischen  Adhasionen  usw.  Werden  auBer  der  nie  zu  versaumenden 
Durchleuchtung  zWeckmaBig  wiederholte  PlaUemufnahmen  in  Rechtsseitenbauch¬ 
lage  nach  Einnahme  einer  Bariumaufschwemmung  angefertigt.  Hierzu  ist  eine 
von  Ciiaoul  angegebene  verstellbare  Lagerungsvorrichtung  sehr  geeignet.  Durch 
den  Druck  der  Wirbelsaule,  der  noch  durch  einen  Kompressionstubus  und  eine 
eingeschobene  Pelotte  verstiirkt  wird,  findet  eine  Abklemmung  der  Pars  trans- 
versa  inferior  duodeni  statt,  so  daB  fast  das  ganze  Duodenum  prall  gefullt 
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erscheint.  Man  kann  don  Durchleuchtungsbefund  im  Spiegelbilde  kontrollieren 
und  die  geeignete  Position  zur  Aufnahme  bestimmen.  Die  Herstellung  mehrerer 
Piatten  cnipfiehlt  sich  deshalb,  weil  das  Duodenum  besonders  im  Bulbusteii  auch 
unter  norniaien  Verhaltnissen  haufig  Weehselnde,  oft  etwas  unregelmaBige  Kon- 
turen  zeigt  und  deshalb  auf  die  pathologische  Bedeutung  einer  abweichenden 
Zeiehnung  erst  bei  inehrfach  in  gleicher  Weise  erhobenem  Befunde  gesehlossen 
werden  darf.  Ein  vollstandiger  AusguB  des  Duodenums  kann  auch  nach  dem 
Vorschlag  von  Skinner  und  David  durch  Einspritzung  einer  Kontrastmittel- 
aufsehwemmung  in  den  Zwolffingerdarm  mittels  einer  Duodenalsonde  hergestellt 
werden,  besonders  wenn  auch  diesem  Verfahren  eine  mechanische  Abklemmung 
der  Flexura  duodeno-jejunalis  nach  dem  Vorschlag  von  Holzkneciit  und 
Lippmann  hinzugefUgt  wird. 

Auch  fur  die  Untersuchung  des  Darmes  ist  die  Verabfolgung  einer  Breimahl- 
zeit  per  os  in  den  meisten  Fallen  zu  empfehlen,  da  die  auf  diese  Weise  erreichte 
Darmfullung  den  physiologischen  Bedingungen  entspricht  und  in  der  gewohn- 
lichen  Richtung  des  Kottransportes  liegende  Hindernisse  hierdureh  sicher 
erkannt  werden.  Allerdings  ist  zu  bedenken,  daB  bei  einem  tiefsitzenden  Hinder- 
nis  die  Stauungserscheinungen  gewohnlich  hoch  hinaufreichen  und  dadurch 
die  Erkennung  des  Sitzes  einer  Stenose  erschwert  wird.  Deshalb  soli  bei  einem 
Verdacht  auf  Darmstenose  stets  auch  eine  Einlaufuntersuchung  gemacht  werden. 
Bei  Ileuserscheinungen  soil  der  Einlauf  der  Untersuchung  per  os  vorangehen, 
da  durch  die  Einlaufuntersuchung  ein  tiefsitzendes  Hindernis  am  schnellsten 
erkannt  werden  kann,  dagegen  der  Weg  der  per  os  eingenommenen  Mahlzeit 
bis  zur  Stenose  oft  lange  Zeit  erfordert  und  die  Belastung  der  Darmschlingen 
oberhalb  der  Stenose  bisWeilen  den  Zustand  ungiinstig  beeinfluBt.  Zur  Unter¬ 
suchung  der  unteren  Diekdarmabschnitte  ist  der  Rektaleinlauf  in  erster  Linie 
anzuwenden.  Entsprechend  dem  sehr  beherzigenswerten  Rat  von  Haenisch 
soil  dabei  das  Fortschreiten  des  Einlaufes  durch  den  Darm  auf  dem  Trochoskop 
bei  der  Durehleuehtung  verfolgt  werden.  Die  Beurteilung  allein  auf  Grund  von 
Piatten  kann  leicht  sowohl  zur  irrtumlichen  Annahme  wie  zum  tlbersehen  von 
Darmstenosen  fiihren. 

Oherhaupt  kann  ich  mich  dem  Urteil  derer  nur  anschlieBen,  welche  den 
hohen  Wert  der  Durehleuehtung  zur  Beobachtung  der  Bewegungsphanomen  usw. 
betonen.  Daneben  sind  aber  Plattenaufnahmen  zur  Erkennung  feinerer  Einzel- 
heiten  besonders  am  Duodenum  usw.  und  zur  Fixierung  des  Befundes  je  nach 
Bedarf  anzufertigen.  Je  grbBer  die  Erfahrung,  desto  eher  sind  Piatten  ent- 
behrlich.  Dagegen  kann  die  Durehleuehtung  in  vielen  Fallen  durch  die  Platte 
insbesondere  bei  der  Untersuchung  des  Magen-Darmkanals  nicht  ersetzt  werden. 

Um  schwer  erkennbare  Einzelheiten  deutlicher  hervortreten  zu  lassen,  kann 
das  Buekygitter  verwandt  Werden,  Welches  den  EinfluB  verschleiernder  Sekundar- 
strahlen  vermindert  und  so  die  Konturen  viel  scharfer  hervortreten  laBt,  aller¬ 
dings  den  Nachteil  der  storenden  Gitterzeichnung  aufweist.  In  der  Wirkung 
beziiglich  der  Ausschaltung  von  Sekundarstrahlen  nicht  ganz  gleichwertig,  aber 
ohne  Nachteil  des  storenden  Gitters  und  deshalb  praktisch  sehr  empfchlenswert 
ist  das  sogenannte  Durehleuehtungskompressorium  nach  Holzknecht.  Dies  ist 
ein  kleiner  mit  Blei  ausgeschlagener  Holzzylinder,  welcher  auf  die  betreffende 
Stelle  des  Leibes  aufgesetzt  wird  und  diese  infolge  des  ))Buckyeffektes«  klarer 
sichtbar  macht. 

Ms  ist  unbedingt  anzuraten,  das  Ergebnis  jeder  Durehleuehtung  sogleich 
danach  in  kurzen  Stichworten  schriftlich  zu  fixieren.  Die  vielfach  gelibte  Her- 
stellung  von  Pausen  auf  demSchirm  halte  ich  flir  viel  zu  zeitraubend  und  wegen 
der  dazu  erforderlichen  Verlangerung  der  Durchleuchtungszeit  l>esonders  fiir 
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den  Untersucher  fiir  unzWeckmaBig  bzw.  schadlich.  Dagegen  fertige  ich  nach 
jeder  Durchleuchtung  eine  kurze  Skizze  an,  die  ich  in  ein  einfaches  raittels 
Druckstempels  vervielfaltigtes  Schema  eintrage.  Ich  kann  dies  kurze  und 
iibersichtliche  Verfahren  sehr  empfehlen.  Dagegen  erscheint  mir  die  ausfiihr- 
liche  Ausfiillung  komplizierter  Fragebogen,  wie  sie  sonst  vielfach  vorgeschlagen 
Werden,  zu  umstandlich  und  Wegen  des  Schematismus  ungeeignet. 

Fiir  die  Schlussc,  die  aus  der  Entleerungszeit  des  Magens  gezogen  werden, 
ist  die  Kenntnis  der  Saurewerte  des  Magensaftes  erforderlich,  sofern  es  sich  nicht 
um  eine  ausgesprochene  Retention  handelt.  Uberhaupt  bin  ich  der  Ansicht, 
daB  moglichst  keine  speziellen  »Rontgendiagnosen«  gestellt  werden  sollen,  wenn 
dies  auch  in  ausgesprochenen  Fallen  zweifellos  nicht  selten  moglich  ist,  sondern 
daB  der  objektive  Rontgenbefund  sachlich  beschrieben  und  zusammengefaBt 
Werden  soil  und  dann  nach  altem  klinischem  Brauch  samtliche  Untersuchungs- 
ergebnisse  im  Verein  mit  der  gerade  bei  Magen-Darmerkrankungen  besonders 
wichtigen  Anamnese  zur  Bildung  der  Diagnose  zu  verwerten  sind. 

Zur  Fixierung  schwer  analysierbarer  Bewegungsvorgange,  so  insbesondere 
zur  Klarung  der  Streitfrage  iiber  die  Natur  der  Antrumperistaltik  hat  die 
RontgmMmmatographie  bereits  wertvolle  Unterlagen  geliefert.  So  haben 
Kaestle,  Rieder  und  Rosenthal  mit  Hilfe  des  Biorontgenographen  zwolf 
Aufnahmen  in  einer  Bewegungsperiode  des  Magens  von  22  Sekunden  hergestellt. 
Auch  zur  Unterscheidung  und  naheren  Analysierung  krankhafter  Bewegungs¬ 
vorgange  ist  dies  Verfahren  in  Fallen  von  Adhasionen  und  lnfiltrationen  in  der 
Magenwand  z.  B.  durch  beginnende  Tumorentwicklung  mit  Erfolg  herangezogen 
Worden.  Leider  ist  die  Apparatur  so  kompliziert  und  kostspielig,  so  daB  sie  eine 
allgemeine  Verwendung  in  der  Praxis  bisher  nicht  finden  konnte. 


Normale  Anatomie  |und  Physiologic  des  Verdauungs- 

kanals. 

Die  Kenntnis  der  physiologischen  Bewegungsvorgange  am  Verdauungskanal 
ist  durch  die  Rontgenologic  wesentlich  vertieft  Worden.  Teils  sind  an  Tieren 
gewonnene  experiinentelle  Erfahrungen  durch  die  Rbntgendurchleuchtung  fiir 
den  Menschen  bestatigt  Worden,  teils  wurden  aber  auch  neue  Erkenntnisse 
gewonnen  und  alte  Irrtiimer  beseitigt. 

A.  Osophagus. 

(Jber  die  Vorgange  beim  normalen  Scliluckald  standen  sich  lange  verschie- 
dene  Anschauungen  gegenuber.  Die  alte  Annahme,  daB  der  Schluckvorgang 
eine  peristaltische  vom  Pharynx  durch  den  Osophagus  sich  fortsetzende  Be- 
wegung  sei,  wurde  durch  die  Untersuchungen  von  Kronecker  und  Meltzer 
umgestoBen.  Diese  lehrten,  daB  sowohl  fliissige  als  breiige  Kahrung  ohne  aktive 
Anteilnahme  der  Pharynx-  und  Osophagusmuskulatur  im  wesentlichen  nur 
durch  die  AVirkung  gewisser  Zungenbeinmuskeln,  namentlich  des  Mylohyoideus 
und  Hyoglossus  in  eincm  Akte  in  nur  0,1  Sekunde  bLs  zur  Kardia  gespritzt 
Werden.  Erst  spater  nach  Vollendung  des  eigentlichen  Schluckaktes  erfolge 
durch  e»ne  langsam  fortschreitende  p(»ristaltische  AVelle  die  Abwartsbefdrderung 
und  vollstiindige  Ausraiunung  der  an  der  Wand  haften  gebliebenen  Reste.  Dem- 
gegeniiber  verfocht  Sciireiiirr  wieder  die  alte  Anschauung  eines  komplizierten 
peristaltischen  Schluckvorganges.  Xacli  ihm  wird  der  BLssen  zunachst  in  der 
vorderen  Mundhidde  aufgenommen,  dann  vermittids  Zungen-  und  Zungenbein- 
lnuskulatur  in  die  hintere  Rachenhbhle  geschoben,  hier  durch  die  Pharynx- 
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muskulatur  zusammengepreBt  und  nicht  eher,  als  bis  infolge  einer  Aul-  und  Vor- 
wartsbewegung  des  Larynx  der  Speiserohreneingang  frei  geworden  ist,  in  den 
Osophagus  hineingeschleudert,  uni  hier  durch  die  peristaltische  Kontraktion 
der  Osophagtismuskulatur  bis  zur  Kardia  befordert  zu  werden.  Die  Gesamtdauer 
des  Schluekvorganges  berechnet  Sciireiber  auf  etwa  8  Sekunden. 

Durch  die  rontgenologischen  Untersuchungen  von  Cannon  und  Moser 
wurde  zun&chst  festgestellt,  daB  je  nach  der  Konsistenz  der  Xahrung  und  bei 
verschiedenen  Tierarten  Unterschiede  in  der  Art  des  Schluckmechanismus  vor- 
handen  sind.  Fur  den  Menschen  sind  die  rbntgenkinematographischen  Unter¬ 
suchungen  von  Kraus  besonders  wertvoll.  Hiernach  sind  zwei  Perioden  des 
Schluckaktes,  die  buccopharyngeaie  und  die  osophageale  zu  unterscheiden. 
Bei  der  ersten  wird  der  BLssen  im  Munde  geformt,  in  den  hinteren  Rachenraum 
geschoben  und  mit  groBer  Kraft  und  (ieschwindigkeit  in  den  Osophagus  hinein- 
getrielien.  Dieser  Vorgang  dauert  nach  Kraus  0,7—1  Sekunde.  Alsdann  wird 
die  Beforderung  durch  den  Osophagus  selbst  gemaB  der  Schilderung  von 
Schreiber  durch  eine  peristaltische  Welle  ausgeiibt  und  dadurch  der  Inhalt 
der  Sjieiserohre  nach  dem  Magen  zu  gewissermaBen  ausgestreift.  Diese  Phase 
dauert  nach  Kraus  etwa  fj— 0,  der  ganze  Schluckvorgang  also  etwa  7  Sekunden. 

Bei  der  Verfolgung  der  Breibissen  durch  die  S|>ciserohre  am  Durchleuch- 
tungsschirm  sieht  man  entsprechend  dieser  Schilderung  ein  maBig  sehnelles, 
nicht  ganz  plotzliches  Hinabgleiten  der  Kontrastschatten  und  kann  dabei  Wahr- 
nehrnen,  daB  diese  haufig  an  einzelnen  Stellen  eine  kurze  Zeit  aufgehalten  wer¬ 
den.  Das  geschieht  besonders  an  den  sogenannten  physiologischen  Engen  des 
Osophagus,  am  Ausgang  des  Pharynx,  in  Bifurkationshohe  und  namentlich  dicht 
oberhalb  der  Kardia.  Oft  ist  mir  auch  eine  voriibergehende  Hemmung  in  Hohe 
des  Aortenbogens  aufgefallen,  ohne  daB  an  diesem  Oder  am  Osophagus  eine 
Erkrankung  vorlag.  Haufiger  konnte  man  frlilier  bei  der  urspriinglich  empfoh- 
lenen  Verwendung  von  Wisinutboli  in  Oblaten  ein  langeres  Steckenbleiben  an 
den  bezeichneten  Punkten  wahrnehmen.  Die  Boli,  die  sich  wie  Fremdkbrper 
verhalten,  gleiten  erst  auf  Xachtrinken  von  Wasser  herunter.  Jetzt  ist  diese 
unphysiologische  Untersuchungsmethode  mit  Recht  durch  Verwendung  von 
Brei  oder  Marmelade  ersetzt  Worden. 

B,  Magen. 

Form  und  Lage  des  Magens. 

Die  Vorstellungen,  die  man  sich  iiber  die  Form  und  Lage  des  Magens  nach 
Sektionen  und  den  Abbildungen  besonders  alterer  anatomischer  Werke  gebildet 
hatte,  fanden  durch  das  Rontgenbild  auffallenderweise  keine  Bestatigung. 
Allerdings  ist  hierbei  gleich  einschrankend  zu  liemerken,  daB  auch  unter  den 
Anatomen  selir  verschiedene  Ansichten  iiber  die  Magenform  und  Lage  ver- 
breitet  sind.  Auf  Grund  neuerer  anatomischer  Untersuchungen  betont  Sim- 
moxds  ausdriicklich  die  tatsachlich  vorhandene  groBe  Verschiedenlieit  in 
Form  und  Lage  der  iA'ichenmagen.  Es  finden  sich  auch  in  der  anatomischen 
Literatur  Abbildungen,  welche  dem  Rontgenbilde  des  Magens  selir  ahnlich  sehen 
(vgl.  Fig.  237  von  Joxnescu).  Im  allgemeinen  Ix'stehen  alx^r  ziemlich  erheb- 
liche  Unterschiede  zwisclien  dem  Lcichenmagen  und  dem  Rontgenbilde  des 
lebenden  Magens.  Sie  sind  hauptsachlich  zuriickzufuhren  auf  den  Wechsel 
der  Kdrperlage,  des  Fiillungszustandes  und  des  Tonus  der  Muskulatur.  Von 
groBer  Bedeutung  ist  insbesondere  der  EinfluB  der  Lage,  der  auch  bei  der 
Rbntgenuntersuchung  des  Magens  in  aufrecliter  und  liegender  Stelhuig  deutlich 
in  Erscheinung  tritt. 


Digitized  by 


Google 


Form  and  Luge  des  Magens. 


305 


Bissen  cin  l&nglicher  Tropfen  von  der  Spitze  des  Keiles  ab  und  gleitet  entlang 
der  kleinen  Kurvatur  abwarts  bis  zum  tiefsten  Punkte  der  groBen  Kurvatur, 
an  welcher  er  sich  ausbreitet.  Es  entstehen  so  bei  den  ersten  Bissen  zwei  ge- 
trennte  Breidepots,  von  denen  das  eine  oben  unterhalb  der  Magenblase,  das 
andere  am  tiefsten  Punkte  des  Magens  gelegen  ist.  Zwischen  beiden  liegt  ein 
schattenfreier  Zwischenraum.  Hochstens  werden  beide  Depots  durch  langs- 
gestellte  Schattenstreifen  verbunden,  die  den  in  den  Langsfalten  liegengeblie- 
benen  Breiresten  entsprechen.  Erst  allm&hlich  nach  etwa  acht  bis  zehn  Bissen, 
die  nun  iramer  schneller  hinabgleiten,  tritt  eine  zusammenhangende  Fullung 
des  Magens  auf,  welche  oben  von  der  Magenblase  bis  zum  tiefsten  Punkte  reicht. 
Bei  weiter  zunehmender  FUllung  wachst  zunachst  die  Langenausdehnung  des 
Magens,  indem  der  untere  Pol  tiefer  tritt.  In  sp&teren  Stadien  wird  die  Ver- 
mehrung  des  Inhaltes  hauptsachlich  durch  VergroBerung  der  Breitenausdeh- 
nung  erreicht.  Aus  dieser  Schilderung  ergibt  sich,  daB  die  Magenwandungen 
gleich  dem  ersten  Bissen  sowie  auch  den  folgenden  einen  Widerstand  entgegen- 
setzen,  indem  sie  sich  aktiv  um  den 
Inhalt  kontrahieren.  Ware  dieses 
nicht  der  Fall,  so  wiirde  der  Brei 
sich  wie  in  einein  schlaffen  Sack 
zuerst  am  Boden  ansammeln  und 
erst  allmahlich  durch  Aufschichtung 
von  unten  nach  oben  den  Hohlraum 
fiillen. 

Bei  der  Magenfullung  ist  die 
Lage  der  einzelnen  Portionen  inner- 
halb  des  gleiehmaBig  schwarzen 
Breischattens  nicht  zu  differenzieren. 

Doch  haben  Kaufmann  und  Kien- 
bock  sowie  spiiter  Groedel  ein  Ur- 
teil  liber  die  Verteilung  der  einzelnen 
Bissen  im  Magen  dadureh  zu  ge- 
winnen  gesucht,  daB  sie  abwechselnd 
wisniuthaltige  und  wismutfreieSpeise 
einnehmen  lieBen.  Hierl>ei  ergab 
sich,  daB  anfangs  jeder  folgende  Bissen  keilformig  in  den  vorhergegangenen 
eindringt,  so  daB  das  Bild  ineinander  gesteckter  TVichter  entsteht,  welche  all¬ 
mahlich  entlang  der  kleinen  Kurvatur  zum  Pylorus  vordringen.  In  den  folgen¬ 
den  Stadien  breitet  sich  dann  die  friiher  genossene  Nahrung  entlang  der  groBen 
Kurvatur  zum  Teil  riicklaufig  aus,  und  es  tritt  nun  eine  etagenformige  Auf- 
lagerung  der  spater  genossenen  Schichten  auf  die  friiheren  ein.  Diese  Verh&lt- 
nisse  entsprechen  den  Ergebnissen,  die  Ellexberger,  Scheunert  und  Grutz- 
ner  bereits  friiher  bei  Verabreichung  verschieden  gefarbter  Nahrung  in  Tier- 
versuchen  gewonnen  hatten. 

Nach  Einnahme  von  wwnuthaltiger  Flilssigkeit  werden  ahnliche  Bilder  wie 
bei  der  Breiniahlzeit  beobachtet.  Nur  flieBt  die  Fliissigkeit  schneller  herab  als 
der  zahere  Brei,  welcher  von  den  Magenwandungen  fester  umsehlossen  wird. 
Bei  der  Fiillung  des  Magens  dient  die  kleine  Kurvatur  dem  hinuntergleitenden 
Bissen  als  »MagenstraBe«.  Ob  hierbei  wirklich  eine  Rinne  gebild(‘t  wird,  wie 
sie  vomAnatornen  Retziits  bereits  1857  beschrieben  ist  und  durch  Kontraktion 
derFibrae  obliquae  des  Magens  entstanden  gedacht  werden  kann  (Kaufmann), 
ist  schwer  zu  entseheiden.  Es  wiirden  hierfiir  die  von  Cohnheim  an  Hunden 
angestellten  Beobachtungen  sprechen,  nach  welchen  Wasser,  das  auf  gefiillten 

Assmann,  Interne  Rdntgendiagnostik.  20 


Fig.  238. 

Beginnende  Magen  fOllaag. 

Ein  keilfdrmiffer  Kontrastbreischatten  im  oberen 
Ma«enabftchnitt,  von  dort  etreifenldrmiger  Schatten 
hinabziehend  m  einer  Breimasse,  die  aich  in  den 
untereten  Magenteilen  angesammelt  bat. 
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Magen  getrunken  wurde,  durch  den  Pylorus  ohne  Vermischung  mit  dem  iibrigen 
Mageninhalt  abflieBt.  Bei  Menschen  ist  dagegen  im  Rontgenbilde  zu  sehen, 
daB  eine  nach  der  Breimahlzeit  genossene  FlUssigkeit  sich  oberhalb  des  Kon- 
trastbreies  als  wellenschlagender  Spiegel  anhauft. 

Die  durch  die  vorigen  Beobachtungen  erwiesene  Kontraktion  der  Magen - 
wand  um  den  Inhalt  und  die  hierdurch  hervorgerufene  Magenform,  welche  mit 
den  alteren  anatomischen  Anschauungen  in  Widerspruch  steht,  wurde  von 
Stiller  als  ein  kiinstliches  Produkt  der  spezilischen  Wismutwirkung  erklart. 
Dagegen  sahen  die  Rontgenologen  hierin  einen  physiologischen,  eben  erst  durch 
das  Rontgenverfahren  kenntlich  gewordenen  Vorgang.  Der  lebhafte  Streit, 
welcher  hierUber  gefiihrt  wurde,  wurde  durch  folgende  Argumente  zugunsten 
der  letzteren  Auffassung  entschieden.  Hesse  machte  durch  Zusatz  von  ge- 
raspelten  Knochen  zu  einer  wismutfreien  Breimahlzeit  den  Magen  am  Ront- 
genschirm  sichtbar  und  stellte  hierbei  dieselbe  Schattenform  fest  wie  nach 
Einnahme  des  Wismutbreies.  Die  beiden  Magenkurvaturen,  die  durch  Silber- 
perlen  in  den  Versuchen  Groedels  anHunden  kenntlich  gemacht  waren,  zeigten 


Fig.  239.  Fig.  240. 

(Angelhakenform  des  Magens.  Stierhoraform  des  Magees. 


bei  Flillung  mit  wisinuthaltiger  und  wismutfreier  Mahlzeit  die  gleichen  Ab- 
stande.  Kaestle  lieB  FlUssigkeit  und  Wismutkapseln  schlucken,  von  denen 
die  eine  durch  ihre  Schwere  zum  tiefsten  Punkte  des  Magens  hinabsank,  wah- 
rend  eine  andere  lufthaltige  auf  der  FlUssigkeit  schwamm  und  damit  die  obere 
Grenze  derselben  bezeichnete.  Beide  Kapseln  blieben  stets  voneinander  durch 
einen  groBen  Abstand  entfernt,  sowohl  bei  geringer  wie  bei  groBer  FlUssigkeits- 
aufnahme  und  zeigten  damit  an,  daB  stets  eine  betrachtliche  Fliissigkeitssaule 
vorhanden  war.  Dies  ist  nur  durch  einen  aktiven  Kontraktionszustand  der 
Magenwandungen  zu  erklaren,  welche  sich  um  den  Inhalt  zusammenziehen. 
Es  handelt  sich  also  hierbei  um  einen  normalen  physiologischen  Vorgang  und 
nicht  um  eine  spezifische  Wismutwirkung. 

Die  Form  des  mit  Kontrastbrei  gefUllten  Magens  im  Rontgenbilde  ist  zuerst 
von  Rieder  als  Angelhakenform  beschrieben  worden.  Mit  dieser  Bezeichnung 
soil  zum  Ausdruck  gebracht  werden,  daB  das  Magenbild  aus  einem  Jiing(‘ren 
absteig(*nden  und  einem  kiirzeren  aufsteigenden  Schenkel  besteht,  die  beide 
mit  einer  scharfen  KrUmmung  ineinander  Ubergehen.  Der  Magenausgang 
(Pylorus)  liegt  demnach  hoher  als  der  untere  Magenpol.  Der  Abstand  zwischen 
diesen  beiden  Punkten  wird  als  Hubhohe  des  Magens  bezeichnet.  DemgegenUber 
erklarte  Holzknecht  zunachst  als  einzige  Normalform  die  Stierhornform  des 
Magens,  bei  welcher  eine  Hubhohe  nicht  besteht  und  der  Pylorus  den  tiefsten 
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Punkt  des  Magens  bildet  oder  mit  dem  unteren  Pol  der  groBen  Kurvatur  in 
gleicher  Hohe  liegt.  In  ausgedehnten  Nachuntcrsuchungen  sind  beide  Formen 
als  normal  erkannt  Worden;  doch  ist  die  Angelhakenform  Rieders  auBerordent- 
lich  viel  haufiger,  wahrend  die  Stierhornform  Holzknechts  sich  nur  in  ziem- 
lich  seltenen  Ausnahmefallen  findet.  Vielfach  kommen  Obergangsformen 
zwischen  beiden  Typen  vor.  Bei  der  Angelhakenform  reicht  der  Magen 
gewohnlich  nur  wenig,  etwa  um  1—2  Querfinger  liber  die  Mittellinie  nach 
rechts  hiniiber,  etwa  bis  zum  reehten  Wirbelsaulenrande.  Dagegen  kann  der 
Pylorus  bei  der  Stierhornform,  ohne  daB  anatomische  Vcranderungen  vorliegen, 
etwa  3  Querfinger  nach  rechts  liber  die  Mitte  hiniiberreichen.  Der  untere 
Magenpol  an  der  groBen  Kurvatur  liegt  bei  der  Angelhakenform  wesentlich 
tiefer  als  bei  der  Stierhornform,  gewohnlich  etwa  1—2  Querfinger  unter- 
halb  des  Nabels.  Obgleich  die  Nabelhohe  sehr  wechselnd  und  namentlich  nach 
dem  Zustande  der  Bauchdecken  erheblichen  Schwankungen  unterworfen  ist, 
hat  man  sich  in  der  Praxis  daran  gewohnt,  den  Nabel  als  Orientierungspunkt 
zu  benutzen.  Durchschnittlich  entspricht  die  Nabelhohe  dem  dritten  Lenden- 
wirbel.  Exakter  ist  die  Bestimmung  der  Hohe  des  Magens  nach  dem  Abstand 
von  der  Symphyse  oder  von  dem  oberen  Rande  der  Darmbeinschaufeln. 

Der  Magen  zeigt  eine  deutliche  Verschieblichkeit  mit  der  Atmung,  indem 
er  mit  dem  Zwerchfell,  mit  welchem  er  durch  den  Osophagus  sowie  unter  Ver- 
mittelung  der  Leber  durch  das  Lig.  hepatogastricum  und  hepatoduodenale 
verbunden  ist,  bei  der  Atmung  auf-  und  absteigt. 

Die  Lage  des  Magens  ist  ferner  veranderlich  je  nach  dem  Kontraktions- 
zustande  der  Bauchdecken.  Durch  Baucheinziehen  treten  die  beweglichen 
Abdominalorgane  und  mit  ihnen  der  Magen  aufwarts.  Die  groBe  Kurvatur 
erfahrt  hier  auch  eine  Lageveranderung  von  7—16,  durchschnittlich  von  9  cm. 
Auch  das  Diinndarmpolster,  auf  welchem  der  Magen  ruht,  sowie  der  Fiillungs- 
zustand  des  anliegenden  Dickdarms  sind  von  wesentlichem  EinfluB  auf  die 
Magenlage  und  Form.  Durch  Meteorismus  der  Darme  wird  der  Magen  empor- 
gehoben.  Durch  Blahung  des  benaehbarten  Kolons  kann  er  einen  weitgehenden 
Gestaltwechsel  erleiden,  der  unter  Umstanden  organische  Magenveranderungen 
vortauschen  kann.  Doch  ist  dies  nicht  so  aufzufassen,  daB  der  Magen  von  den 
Verhaltnissen  der  Umgebung  allein  passiv  abhangig  ist.  Wie  Forssell  nach- 
gewiesen  hat,  hat  vielmehr  die  Muskulatur  der  Magenwand  die  Fahigkeit, 
aktiv  den  unteren  Magenpol  zu  heben  oder  zu  senken.  Auf  diese  Weise  paBt 
sich  die  Magenform  nach  Forssell  aktiv  den  Verhaltnissen  der  Umgebung  an. 
Bei  starkem  Druck  von  auBen,  Welcher  beim  Meteorismus  infolge  Darmstenose 
die  hochsten  Grade  erreicht,  ist  freilich  wohl  die  passive  Verdrangung 
liberwiegend.  Es  ist  aber  anzunehmen,  daB  bei  der  Entstehung  der  hierbei 
oft  beobachteten  bizarren  Magenfonnen  teilweise  auch  aktive  Kontraktionen 
der  Magenwand  mit  beteiligt  sind  (vgl.  Fig.  290). 

Einen  wesentlichen  Unterschied  zeigt  die  Magenform  und  -lage  bei  auf - 
redder  Stellung  und  in  Riickenlage.  Die  im  Stehen  tiefer  hinabreichende 
groBe  Kurvatur  riickt  im  Liegen  viel  weiter  hinauf,  die  Angelhakenform  geht 
annahernd  in  die  Stierhornform  liber,  ohne  daB  allerdings  der  Pylorus  gleich- 
zeitig  so  weit  nach  rechts  hinliberrlickt,  wie  dies  bei  der  letzteren  Form  gewohn¬ 
lich  der  Fall  ist.  Diese  wesentlichen  Formunterschiede  bei  Lageweehsel  sind 
hauptsachlich  auf  die  Wirkung  der  Schwerkraft  zurtickzufiihren.  Bei  auf- 
rechter  Stellung  lastet  das  Gewicht  des  Mageninhalts  hauptsachlich  auf  der 
groBen  Kurvatur  in  der  Gegend  des  unteren  Magenpols  und  zieht  diesen  ab- 
warts.  In  Riickenlage  zieht  das  Gewicht  den  Magen  nicht  kaudal,  sondern 
dorsalwarts;  dadurch  \vird  die  Angelhakenkriimmung  erheblich  eingeschrankt. 

20* 
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In  Ruckenlage  macht  sich  der  EinfluB  der  in  die  Abdominalhohle  weit  vor- 
springenden  Wirbelsaule  oft  dadurch  bemerkbar,  -daB  der  Brei  von  den  medialen 
Partien  nach  beiden  Seiten,  besonders  aber  in  die  geraumigen  linken  Partien 


Fig.  241.  Fig.  242. 

Magen  im  Stehen.  Derselbe  Magen  in  RUckenlage. 


hinabsinkt.  Dadurch  kann  der  Magenschatten  in  der  Mitte  einen  groBen  Defekt 
erleiden  (vgl.  Fig.  296).  Dasselbe  kann  auch  bei  Bauchlage  eintreten,  indeni 
durch  den  Druck  der  Unterlage  einerseits  und  die  vorstehende  Wirbelsaule 

andererseits  der  Brei  nach  den  Seitenausweieht. 
Rechte  und  linkeSeitenlage  verandern  dieLage 
des  Magens,  indem  dieser  betrachtliche  seit- 
liche  Verschiebungen  erleiden  kann. 

Auf  die  Veranderungen  der  Magenform 
durch  Wechsel  des  Toms  der  Wand  wird 
spater  eingegangcn  werden. 

Iin  Durchschnitt  bestehen  gewisse  leichte 
Unterschiede  der  Magenform  zwischen  beiden 
Geschleehtern,  wenn  auch  die  Form  des 
Einzclfalles  niclit  iimner  charakteristische 
Merkmale  aufweist.  Durehsehnittlich  ist  der 
Mannermagen  kiirzer  und  melir  schrag  gestellt, 
der  weibliclie  Magen  langer  und  vertikal  ver- 
laufend.  Diese  Unterschiede  sind  durch  die 
versehiedene  Form  der  Bauchhohle  bedingt. 

Im  Profilbildv  bei  irontaler  Durchleuchtung 
zeigt  der  Magen  cine  leichte  Schragstellung 
vonhinten  oben  nach  vorn  unlen  und  bisweilen 
cine  geringe  Einsclmiirung  in  den  mittleren 
Partien,  so  dab  hierdurch  cine  biskuitahnliche 
Fig.  243.  Form  entsteht. 

Profilbild  des  Magens.  Auber  der  Fiillung  mit  Speisebrei  kann 

auch  die  Fiillung  mit  Lu/t  und  Fliissigkeit 
rontgenologisch  erkannt  werden.  Die  sieli  am  hdclisien  Punkte  l)ildende 
Luftansammlung,  Welche  als  Magrnbluse  bezeichnet  wild,  erleielitert  wahr- 
scheinlich  die  Entfaltung  des  Magens  beim  Speisceinlritt.  Kino  Fliissigkeits- 
schiclit  unterhalb  der  Gasblase  wird  durch  ihr  horizontales,  bei  Sehillteln  wollen- 
selilagendes  Niveau  erkannt.  Da  sich  die  schwereren  Konlradmillel  innerlialb 
einor  Fliissigkeit  sehnell  zu  Boden  sunken,  ist  der  Schatten  der  Fliissigkoits- 
schicht  niclit  so  tii‘f  und  hebt  sich  durch  seine  graue  Farbe  von  dem  darunter 
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befindlichen  tiefen  Schatten  des  Kontrastbreies  ab.  Diese  in  der  Mitte  zwischen 
Gasblase  und  Breischatten  liegende  Fliissigkeitsschicht  hat  Schlesinger 
hUermeduirschicht  benannt.  Die  Feststellung  ihrer  Ausdehnung  ist  deshalb 
von  Interesse,  Weil  sie  ein  Urteil  liber 
die  Menge  des  abgesonderten  Magen- 
saftes  erlaubt.  Dabei  muB  naturlich 
ausgeschlossen  werden  konnen,  daB  der 
Patient  vor  oder  wahrend  der  Unter- 
suchungFliissigkeit  trinkt.  DieHohe  des 
fllissigen  Inhalts  im  Magen  kann  auch 
durch  die  schon  envahnten  KXsTLEsehen 
Wismutkapseln  bestimmt  werden,  von 
denen  die  eine  lufthaltige  am  oberen 
Rande  der  FHissigkeit  schwimmt,  wah¬ 
rend  die  andere  luftfreie  wegen  ihrer 
Schwere  zu  Boden  sinkt  und  damit  den 
Stand  des  unteren  Magenpoles  bezeichnet. 

Die  Veranderungen  der  Ansehauungen 
tiber  die  Magenform  und  -lage  durch 
die  Einf  iihrung  der  Rdntgenuntersuchung 
haben  zur  Folge  gehabt,  daB  fur  die 
einzelnen  Teile  neue  Bezeichnungen  ein- 
gefiihrt  wurden.  Infolge  der  wenigstens 
bei  olxTflachlicher  Betrachtung  geringen  Gliederung  der  Magenform  sind  die 
einzelnen  Abschnitte,  welche  besondere  Bezeichnungen  tragen,  nicht  immer 
deutlich  voneinander  abzugrenzen,  so  daB  angesichts  der  zahlreichen  eingefiihr- 
ten  Bennenungen  vielfach  Unklarheiten  dariiber  bestehen,  fur  welche  Teile  sie 


Fig.  244. 

Fliissigkeitsschicht  oberhalb  des  Kontrast- 
breies  im  Magen. 


Fig.  245. 

Bezeichnong  der  Magenteile  nach  Groedel. 


So  ecus 
dig* s  to  * 


Bezeichnong  der  Magenteile  nach  Forssell. 


gelten  sullen.  Es  seien  hier  die  wichtigsten  und  klarsten  Einteilungen  genannt. 
Holzkneciit  unterscheidet  einen  kephalen  und  einen  kaudalen  Pol,  eine  Pars 
cardiaca  —  Fundus,  eine  Pars  media  =  Korpus,  einen  kaudalen  Teil  und  eine 
Pars  pylorU-a.  Groedel  bezeichnet  den  olx^rsten  Abschnitt  nach  seinem  Gasinhalt 
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als  Magenblase,  den  absteigenden  Sehenkel  als  Pars  descendens,  den  auf- 
steigenden  als  Pars  ascendens,  die  Umbiegungsstelle  an  der  groBen  Kurvatur 
als  Magensack  und  den  vor  dem  Pylorus  gelegenen  Teil  den  bisherigen  ana- 
tomischen  Anschauungen  entsprechend  als  Antrum,  welches  gewohnlich  durch 
eine  tiefe  Ringfurche  (Sphincter  antri)  von  dem  iibrigen  Magen  getrennt  ist. 
Forssell  fiihrte  folgende  Benennungen  ein,  die  vielleicht  nicht  so  schnell  auf 
den  ersten  Blick  einleuchten,  aber  auf  dem  guten  Grunde  sehr  wertvoller  und 
eingehender  Untersuchungen  iiber  die  Architektonik  der  Muskulatur  der  Magen- 
wand  ruhen.  Mit  Recht  verwirft  er  die  alte  Bezeichnung  Fundus  =  Magen- 
grund  fiir  den  hochsten  Teil  des  Magens  und  fiihrt  dafiir  den  Namen  Fornix 
ein,  welcher  das  hauptsachlich  von  zirkularen  Fasern  gebildete  Gewolbe  des 
Magendaches  sehr  anschaulich  bezeichnet.  Dem  mittleren  Teil  belaBt  er  den 
alten  Namen  Korpus.  Den  an  der  Umbiegungsstelle  gelegenen  untersten  Magen- 


Insertionslinie  der 
schrdgen  Muskulatur 


Fa cherfvrmigt  Muskulatur 
dcs  Sinus 


Fig.  248. 

Schema  der  LSngsmuskulatur  des  mensch-  Schema  der  Quer-  und  Schragmuskulatur  dee 
lichen  Magens  nach  Forssell.  menschlichen  Magens  nach  Forssell. 


abschnitt,  welcher  etwa  dem  Magensack  Groedels  entspricht,  bezeichnet  er  als 
Sinus  und  den  anschlieBenden  schmaleren  vor  dem  Pylorus  gelegenen  Teil  als 
Canalis  egestorius  (Entleerungskanal).  Damit  betont  er  die  funktionelle  Ver- 
schiedenheit  dieses  Teiles  gegenliber  den  drei  erstgenannten  der  Verdauung 
dienenden  Abschnitten,  die  er  alsSaccus  digestorius  zusammenfaBt.  DieGrenze 
zwischen  Korpus  und  Fornix  einerseits  und  Sinus  andererseits  wird  durch  die 
Ansatzstellen  besonders  hervortretender  langer  Muskelziige  bezeichnet,  die  er 
obere  und  untere  Segmentschlinge  nennt.  Die  Abgrenzung  zwischen  Sinus 
und  Canalis  egestorius  endlich  ist  durch  die  Verschiedenheit  im  Verlauf  der 
Querfasern  charakterisiert,  welche  im  Sinus  etwas  unregelmaBig  radiiir  an- 
geordnet  sind,  wahrend  sie  im  Canalis  egestorius  ein  enges  zylindrisches  Rolu* 
mit  regelmaBig  aneinander  liegenden  Querringen  bilden.  Auch  die  am  lebendeu 
Magen  auftretenden  funktionellen  Zustande,  namlich  sowohl  die  Bewegungs- 
vorgange  als  die  bisweilen  an  der  Grenze  einzelner  Abschnitte  auftretenden 
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Kontraktionen,  sprechen  fiir  das  Einteilungsprinzip  Forssells. 
JBesonders  hervorzuhebcn  ist,  daB  Forssell  den  Begriff  eines  Antrums  und 
eines  Sphincter  antri  ablehnt,  weil  diese  Bezeichnungen  seiner  Ansicht  nach 
einer  anatoraischen  und  physiologischen  Grundlage  entbehren. 

Bewegungs vorgange  am  Magen. 

Die  Fortbewegung  des  Mageninhalts  geschieht  durch  ziemlieh  regelmaBig 
pyloruswarts  fortschreitende  zirkulare  Kontraktionen,  sog.  peristaltische  WeUen. 
Sie  sind  an  den  auBeren  Konturen  als  fortschreitende  Einkerbungen  sichtbar. 
Sie  beginnen  als  zarte  Eindellung  an  der  Grenze  vom  oberen  und  mittleren 
Magendrittel  an  der  groBen  Kurvatur  und  nehmen  nach  abw&rts  allmahlich 
an  Tiefe  zu.  An  der  kleinen  Kurvatur  sind  die  EinschnUrungen  viel  weniger 
tief  und  schreiten  langsamer  fort,  scheinen  insbesondere  an  der  Umbiegungs- 
stelle,  dem  sog.  Angulus  ventriculi,  fast  still  zu  stehen,  da  sie  hier  einen  viel 
kleineren  Weg  zuriickzulegen  haben  als  an  der  groBen  Kurvatur.  Gegen  den 
Pylorus  hin  hinter  der  Umbiegungsstelle,  entsprechend  der  Einteilung 
Forssells  an  der  Grenze  von  Sinus  und  Canalis  egestorius,  nehmen  die 
Wellen  oft  plotzlich  derart  an  Tiefe  zu,  daB  von  manchen  Autoren  von 
einer  hier  lokal  auftretenden  neuen  Kontraktion  gesprochen  wurde.  Sie 
schreiten  dann  weiter  pyloruswarts  fort,  bis  sich  zuletzt  in  dem  vor  dem  Pylorus 
gelegenen  Endabschnitt  eine  allseitig  Oder  in  querer  Richtung  erfolgende  Kon¬ 
traktion  einstellt,  durch  welche  der  Breiinhalt  entweder  durch  den  sich  offnenden 
Pylorus  oder  in  der  anderen  Richtung  durch  den  riickwartig  liegenden  Kon- 
traktionsring  hindurch  in  den  ubrigen  Magenteil  bzw.  gleichzeitig  nach  beiden 
Richtungen  hin  ausgepreBt  wird.  Diese  Schilderung  entspricht  der  beriihmten 
auch  hier  abgebildeten  kinematographischen  Bilderserie  von  Kastle,  Rieder, 
Rosenthal  und  deren  eingehender  Analyse  durch  Forssell.  Gleichzeitig  gebe 
ich  damit  auch  den  weniger  maBgeblichen  Eindruck  wieder,  den  ich  bei  zahl- 
reichen  Durchleuchtungen  von  dem  Ablauf  dieser  schwer  genau  zu  definierenden 
Bewegungen  gewonnen  habe.  Dagegen  steht  die  Darstellung  teilweise  im  Wider- 
spruch  mit  anderen  Anschauungen,  die  auf  Grund  der  Lehre  eines  anatomisch 
praformierten  Antrums  und  eines  diesen  Raum  von  dem  ubrigen  Magen  trennen- 
den  Sphincter  antri  geauBert  wurden.  Holzknecht  nimmt  an,  daB  sich  an 
einer  bestimmten  Stelle  durch  Kontraktion  des  Sphincter  antri  eine  stehende, 
nicht  fortschreitende  Einschniirung  bilde  und  daB  sich  alsdann  das  Antrum 
selbst  konzentrisch  zusammenziehe.  Groedel  unterscheidet  eine  Ausprep-  und 
eine  Mischbewegung  des  Antrums.  Er  beschreibt  die  Vorgange  etwa  folgender- 
maBen:  Bei  der  Ausprepbewegung  bildet  sich  in  der  Gegend  der  Pars  pylorica 
eine  Ringwelle,  die  bis  zum  proximalen  Ende  des  Antrum,  zum  Sphincter  antri 
wandert.  Hat  diese  Ringwelle  bei  ihrer  Ankunft  am  Sphinkter  eine  gewisse 
Tiefe  erreicht,  so  tritt  eine  konzentrische  oder  besser  allseitige  Kontraktion 
des  Antrum  pylori  auf,  welches  sich  vollkommen  teils  vorwarts,  teils  riickwarts 
entleert.  Bei  der  Mischbewegung  kontrahiert  sich  der  Sphinkter  mit,  die  peri¬ 
staltische  Welle  bzw.  die  Ringfurche  liberschreitet  in  diesem  Fall  den  Sphinkter 
und  Wandert  bis  zum  Pylorus,  welcher  oft  geschlossen  bleibt.  Es  sollen  auch 
Ubergangsformen  zwischen  diesen  beiden  Bewegungstypen  am  Antrum  vor- 
komnien. 

Die  kinematographischen  Serienbilder  von  Kastle,  Rieder  und  Rosen¬ 
thal  und  die  Beobachtungen  am  Durchleuchtungsschirm  sprechen  fiir  ein  regel- 
maBiges  Fortschreiten  der  von  den  oberen  Magenabschnitten  herkommenden 
peristaltischen  Wellen  auch  liber  den  vor  dem  Pylorus  gelegenen  sog.  Vorraum 
(Antrum).  Dagegen  ist  insofern  eine  Besonderheit  der  Wellen  in  diesem 
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Abschnitt  zu  erkennen,  als  sie  sich  hier  wesentlich  vertiefen  und  als  gleichzeitig 
in  dem  letzten  vor  dem  Pylorus  gelegenen  Teil  eine  hauptsachlich  in  transver- 
saler  Richtung  erfolgende  bzw.  allseitige  Kontraktion  eintritt.  Demnach  kann 


Fig.  249. 

Rttntgenkinomatographische  Bilderserie  einer  Bewegungsperiode  des  Magens  von 
Kastle  -  Rieder  -  Rosenthal. 
a  b  erste,  cd  zweite  Welle. 
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nach  Forssell  nicht  von  einem  feststehenden  anatomischen  Gebilde  eines 
Antrum  und  eines  Sphincter  antri  gesproehen  werden,  sondern  der  Ausdruck 
Antrum  darf  hdchstens  als  funktionelle  Bezeichnung  fiir  den  jew'eils  vor  dem 
Pylorus  gelegenen  durch  die  nachfolgende  Welle  abgeschnurten  und  an  Form 
und  Ausdehnung  stets  wechselnden  Magenabschnitt  angewandt  werden. 

Diese  Bewegungsphanomene  am  Magen,  welche  sowohl  an  einem  beliebigen 
Punkte,  den  die  peristaltischen  Wellen  uberschreiten,  als  an  dem  eben  geschil- 
derten  vor  dem  Pylorus  gelegenen  Abschnitt  (sog.  Antrum)  beobachtet  werden 
kiinnen,  gehen  in  regelmaBigen  Abstanden  vor  sich.  Sie  folgen  sich  nach  Kauf- 
maxn  und  Kienbock,  Schicker  und  anderen  in  Intervallen  von  durchschnitt- 
lich  21  Sekunden,  in  der  Kegel  zwischen  18  und  22  Sekunden.  Es  werden  aber 
auch  groBere  Abweichungen  von  diesen  mittleren  AVerten  (zwischen  12  und 
26  Sekunden)  namentlich  unter  krankhaftcn  Verhaltnissen  beobachtet.  Be- 
sondere  regelmaBige  Beziehungen  zu  den  Saurew'erten  des  Magensaftes  oder 
zur  Herzsehlagfolge  sowie  zu  anderen  Umstanden,  die  fiir  einen  veranderten 
Vagus-  oder  Sympathikustonus  sprechen,  stellten  Kaufmann  und  Kienbock 
nicht  fest.  Dagegen  fand  Schicker  einen  Rhythmus  von  21—30,  durch- 
schnittlich  von  22,5  Sekunden  bei  Hyperaziditat,  sowie  von  13—22,  durch- 
schnittlich  18,5  Sekunden  bei  Achylie. 

Mit  diesem  Rhythmus  der  Peristaltik  nicht  zu  verwechseln  ist  die  Lange  der 
Zeit,  welche  der  Ablauf  einer  peristaltischen  Welle  vom  Korpus  bis  zum  Pylorus 
erfordert.  Auch  diese  Dauer  eines  AVellenablaufs  wnirde  von  Dietlen  zu  durch- 
schnittlich  21  Sekunden  bestimmt.  Schicker  hat  hierfiir  AVerte  bis  zu  40  Se¬ 
kunden  und  dariiber  gefunden.  AVenn  die  Dauer  einer  peristaltischen  Welle 
durchschnittlich  21  Sekunden  und  das  Intcrvall  zwischen  zw'ei  aufeinander 
folgenden  AVellen  ebenfalls  durchschnittlich  21  Sekunden  betragt,  so  diirfte 
jedesmal  nur  eine  AVelle  bzw.  in  einem  kurzen  Augenblick  je  eine  Welle  am 
Ursprung  und  am  Pylorus  sichtbar  sein.  Tatsachlieh  sind  aber  oft,  besonders 
bei  gesteigerter  Peristaltik,  so  namentlich  bei  Neurosen,  bei  Ulcus  duodeni 
und  bei  Pylorusstenose  niehrere,  sogar  vier  und  fiinf  AVellen  gleichzeitig  sicht¬ 
bar,  so  daB  hieraus  erheblich  von  den  vorher  genannten  AVerten  abweichende 
Zahlen  resultieren.  Dementsprechend  habe  ich  unter  solchen  Umstanden,  bei 
denen  eine  vertiefte  und  langsam  fortschreitende  Peristaltik  besteht,  bei  zwei 
bis  drei  gleichzeitig  sichtbaren  AVellen  z.  B.  beim  Ulcus  duodeni  oder  bei  vier 
gleichzeitigen  Wellen  bei  der  Pylorusstenose  Ablaufszeiten  von  40—80  Sekun¬ 
den  beobachtet.  Es  sei  deshalb  ausdriicklich  auf  die  Notwendigkeit  einer  Unter- 
scheidung  zwischen  Rhythmus  und  Dauer  des  Gesamtablaufes  der  peristaltischen 
Wellen  hingewiesen,  die  in  der  Iiteratur  oft  durcheinander  gebraucht  w'erden. 

Unter  krankhaften  Verhaltnissen,  namentlich  bei  Pylorusstenose  wird  oft 
eine  rucklaufig  gerichtete  AVrellenbewegung,  sog.  Anti  peristaltik  beobachtet, 
die  unbegreiflicherweise  langere  Zeit  von  vielen  Rontgenologen  angezweifelt 
wurde,  obwohl  sie  dem  Kliniker  eine  langst  bekannte  und  schon  durch  die 
Bauchdecken  hindurch  mit  bloBem  Auge  sicher  fest zus tel lende  Erscheinung  ist. 

AuBer  diesen  peristaltischen  Einschniirungen  konnen  am  Magenrande,  be¬ 
sonders  an  der  groBen  Kurvatur  oft  unregelmaBig  gestaltete  kleine  Einker- 
bungen  wahrgenommen  warden,  die  eine  feine  Zdhnelung  der  Kontur  hervor- 
rufen.  Sie  wurden  von  Groedel  als  sogenannte  arhythmL^che  oberflachliche 
Wellen  gedeutet,  aber  von  Forssell  w'ohl  mit  Recht  auf  Faltelung  derSchleim- 
haut  bezogen  und  diese  wiederum  auf  erhohte  Kontraktionszustande  der  Muscu- 
laris  mucosae  zuruckgefuhrt.  Besonders  stark  ist  die  Zahnelung  der  Magen- 
konturen  oft  auch  in  ganz  normalen  Fallen  an  den  Stellen  ausgesprochen, 
an  denen  ein  Druck  von  auBen  auf  den  Magen  einwirkt,  z.  B.  bei 
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Einbuchtung  der  groBen  Kurvatur  durch  das  anliegende  gasgeblahte  Kolon. 
Ferner  ist  ebenfalls  normalerweise  oft  eine  ausgepragte  Zahnelung  der 
Konturen  in  EUckenlage  sichtbar.  Hierbei  springen  die  Magenfalten  stark 
ins  Lumen  vor,  wahrend  sie  im  Stehen  durch  Langsdehnung  des  Magens 
infolge  der  Schwere  der  Kontrastmahlzeit  ausgeglichen  werden. 

Magentonus. 

Von  der  Peristaltik  zu  unterscheiden  ist  die  sogannte  peristolische  Funktion, 
das  ist  diejenige  Kraft,  welche  die  Magenwandungen  um  den  Inhalt  zusammen- 
zieht  und  die  friiher  besprochene  GleichmaBigkeit  der  Magenfiillung  unab- 
hangig  von  der  Menge  der  eingefuhrten  Mahlzeit  hervorruft.  Dieser  Tonus  der 
Muskulatur  kann  in  verschiedenen  Fallen  und  in  dem  gleichen  Falle  zu  ver- 
schiedenen  Zeiten  eine  sehr  verschiedene  Starke  haben.  Die  Folge  davon  kann 
auch  eine  erhebliche  Verschiedenheit  der  Magenform  sein.  Schlesinger  geht 
so  weit,  die  verschiedenen  Magenformen  in  erster  Linie  auf  Unterschiede  des 


Fig.  260. 

Verschiedene  Formen  des  Magens  einer  dezerebrierten  Katze  bei  Tonusanderung 
durch  verschiedene  Nerveneinfliisse  nach  Klee. 

a)  Sympathikustonus  (nach  KUhlung  des  Vagus), 

b)  Vagus-  und  Sympathikustonus  (nach  Erw&rmung  des  Vagus), 

c)  Vagustonus  (Nervi  splanchnic!  durchschnitten). 


Tonus  zurUckzufuhren.  VonFoiissELL  u.  a.  wild  dies  bestritten  mit  demHin- 
Weis,  daB  hierfiir  Anderungen  des  anatomischen  Hanes  mnBgeblich  sind.  Der 
unleugbar  groBe  EinfluB,  welchen  der  Tonus  auf  die  Gestaltung  der  Magen- 
form  hat,  geht  aus  den  sehr  wichtigen  Experimenten  von  Klee  hervor,  welche 
dieser  an  dezerebrierten  Katzen  vornahm.  Bei  diesen  ist  sowohl  der  Vagus-  als 
auch  der  Sympathikustonus  erhoht.  Bei  Ausschaltung  des  Tonus  des  einen 
dieser  Antagonisten  machte  sich  der  erhohte  Tonus  des  anderen  gel  tend.  Ein 
auf  diese  Weise  hergestellter  Sympathikustonus  verWandelte  die  vorher  normale 
Form  des  Magens  in  einen  schlaffen,  regungslosen  Sack,  die  Pars  pylorica  War 
erweitert  und  ging  ohne  Absatz  in  die  Pars  media  und  den  Fundus  iiber.  Eine 
Peristaltik  war  nicht  sichtbar.  Dagegen  traten  bei  llerstellung  des  Vagustonus 
eine  Kontraktion  des  Magens,  insbesondi*re  eine  tiefe  Dauereiiischniirung  der 
Pars  media  und  pylorica  und  lebhafte  peristaltisehe  Wellen  auf.  Zugleich  setzte 
eine  schnelle  Entleerung  des  Mageninhalts  in  den  Dunndarm  ein,  in  dem  gleich- 
falls  eine  schnelle  Befbrderung  zustande  kam.  Audi  an  der  Muscularis  mucosae 
konntiui  kranipfhafte  lvontraktionen  erkannt  werden,  wodurch  die  Ansicht  eine 
Stiitze  erfahrt,  daB  eine  sehr  ausgepriigte  Zahnelung  tier  groBen  Kurvatur  als  ein 
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Fig.  261  bis  264. 

Starke  Anderungen  des  Magentonus  w&brend  einer  abdominalen  GefaBkrise  (Pal). 

Klinisch:  86j&hr.  BQchereigehilfe.  Angeblich  seit  elnem  vor  6  Jahren  erlittenen  BauchschuB  hftuflg 
anfallsweise  auftretende  sehr  heftige  Bauchschmerzen  von  2—3  tAgiger  Dauer  mifc  w&sserigem  Oder  galligem 
Erbrechen  und  Stuhlverhaltung.  Leib  dabei  eingezogen.  W&hrend  der  Anfftlle  Steigerung  des  Blut- 
druckes  von  100  auf  220  mm  Hg.  Keine  Anhaltspunkte  ftir  Tabes  (Nervensystem  o.  B.,  Wassermann  — , 
Liquor  o.  B.)  Oder  Blei  (das  GeschoB  wurde  sofort  entfernt,  eingehende  Rdntgenuntersucnung  des  ganzen 
Korpers  l&Bt  keine  GeschoBschatten  erkennen).  Die  Gallenblase  war  bei  einer  frilher  ergebnislos  unter- 
nommenen  Laparotomie  normal  befunden. 


Fig.  261. 

AuBerhalb  der  Anfalle: 

Normale  Angelhakenform  des  Magens  und  Ent- 
leerung  in  weniger  als  4  Std. 


Fig.  253. 

Wahrend  desselben  Anfalles  8  Std.  nach 
Mahlzeit: 

Hochgradige  Erschlaffung,  Senkung  und  Rechts- 
dehnung  des  Magens.  Halbmondformiger  Brei- 
schatten  wie  bei  einer  Gastrektasie  infolge  Pylorus- 
stenose. 

Auch  im  Fornixteil  kleines  Breidepot,  welches 
durch  einen  lokulen  Spasmus  abgeschniirt  ist. 
M5glicherweise  ist  auf  die  Entstehung  desselben 
das  stark  gasgebl&hte  Kolon,  welches  quer  ilber 
den  Magen  hinwegzieht,  neben  einer  erhdhten  ner- 
vosen  lteizbarkeit  von  EinfluB. 


Fig.  262. 

Wahrend  eines  Anfalles: 

Hochstehende  hypertonische  stierhom&hnliche 
Magenform. 


Fig.  264. 

Derselbe  Fall  wahrend  des  gleichen  An¬ 
falles  24  Std.  nach  Mahlzeit. 

Magen  enth&lt  noch  betrSchtliche  Breimengen, 
wieder  hochstehend,  bis  oben  gefiillt. 

Im  Fornix-  bzw.  oberen  Korpusabschnitte  quere 
spastische  Einschniirung,  lateralw&rts  davon  das 
gebl&hte  Kolon.  Auch  Duodenum  und  obere  Dlinn- 
d&rme  sind  mit  Kontrastbrei  gefttllt.  Der  Obrige 
Teil  des  Breies  im  Colon  ascendens. 
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Verdachtsmoment  auf  Ulkus  im  Sinne  der  Neurosentheorie  des  MagenuLkus  an- 
zusehen  ist.  Die  gleichlalls  beobachtete  scharfe  Absetzung  tonischer  Kontrak- 
tionen  der  unteren  und  mittleren  Magenabschnitte  bei  Vagusreizung  schuf  eine 
wichtige  experimentelle  Parallele  fiir  den  partiellen  Gastrospasmus,  der  bei 
Nikotinabusus,  bei  tabischen  Krisen  und  anderen  Zustanden  von  Holzkxecht 
und  Luger  u.  a.  beschrieben  wurde. 

Die  groBe  Abhangigkeit  der  Magenform  vom  Tonus,  der  durch  verschiedene 
NerveneinflUsse  beherrscht  wird,  geht  ferner  aus  verschiedenen  Beobachtungen 
Ludins  hervor.  Dieser  sah  in  einem  Ohnmachtsanfall  einen  vorher  normal 
geformten.Magen  mit  gewohnlieher  Peristaltik  in  einen  bewegungslosen  schlaffen 
Sack  sich  verwandeln,  dessen  Boden  sich  deutlich  tiefer  senkte.  Die  Uberein- 
stimmung  mit  den  von  Klee  an  dezerebrierten  Katzen  beschriebenen  Bildern 
nach  Erhohung  des  Sympathikus-  und  Ausschaltung  des  Vagustonus  war  hierbei 
unverkennbar.  Ferner  stellte  Ludin  bei  Frauen  kurz  vor  und  im  Beginn  der 
Menstruation  haufig  eine  schlaffe  atonische  Magenform  mit  verringerter  Peri¬ 
staltik  und  eine  erhebliche  Verzogerung  der  Magenentleerung  liber  6  Stunden 
hinaus  fest,  wahrend  der  Magen  zu  anderen  Zeiten  normale  Form  und  Ent- 
leerung  zeigte. 

Die  starksten  Verschiedenheiten  der  Form  und  Entleerungszeit  des  Magens 
durch  Anderung  des  Tonus  sah  ich  in  einem  Falle  von  abdominalen  GefaB- 
krisen  (Pal),  welche  mit  heftigsten  Bauchschmerzen  und  gleichzeitiger  Stei- 
gerung  des  Blutdruckes  von  120  auf  220  mm  Hg.  einhergingen.  AuBerhalb 
des  Anfalles  wurde  eine  gewohnliche  Angelhakenform  des  Magens  und  eine 
Entleerungszeit  von  weniger  als  4  Stunden  festgestellt  (vgl.  Fig.  251).  Im 
Anfall  bestand  dagegen  zunachst  eine  hochstehende  hypertonische  stierhorn- 
ahnliche  Form  (vgl.  Fig.  252)  und  im  Gegensatz  dazu  nach  8  Stunden  eine 
tiefe  Magensenkung  und  -erschlaffung  mit  starker  Rechtsdehnung  und  einem 
groBen  halbmondformigen  Reste  ganz  ahnlich  wie  bei  einer  Gastrektasie 
infolge  Pylorusstenose  (vgl.  Fig.  253).  Nach  24  Stunden  war  noch  eine  be- 
trachtliche  Breimenge  in  dem  wieder  hochstehenden  und  bis  oben  gefiillten 
Magen  vorhanden.  AuBerdem  bestand  eine  quere  spastische  Einschnurung 
an  der  Grenze  von  oberem  und  mittlerem  Magendrittel  (vgl.  Fig.  254).  Be- 
ziiglich  der  Atiologie  ergab  die  Untersuchung  fiir  Tabes  und  Blei  keine  An- 
haltspunkte.  Die  Angabe,  daB  die  Anfalle  erstmalig  im  AnsehluB  an  einen 
BauchschuB  aufgetreten  waxen,  legt  den  Gedanken  an  eine  Reizung  abdomi- 
naler  Nerven  (N.  splanchnicus)  durch  Narbengewebe  nahe.  Auch  kommt 
eine  Entstehung  der  Krisen  auf  arteriosklerotischer  Basis  in  Bctraeht. 


Pylorusref  lexe. 

Der  Dbertritt  von  Speisen  aus  dem  Magen  in  den  Darm  wird  durch  das 
Spiel  des  Pylorus  geregelt.  Wie  Cannon  bei  Tieren  beobachtete  und  Groedel 
auch  fiir  die  Menschen  annimmt,  findet  nicht  rcgelmaBig  bei  jeder  Kontraktion 
des  sogenannten  Antrum  eine  Offnung  des  Pylorus  statt,  es  flieBt  dann  bei 
geschlossenem  Pylorus  der  Speisebrei  wieder  in  den  Magen  zuriick.  Das  Pylorus- 
spiel  unterliegt  verschicdenartigen  nervosen  Einfliissen  und  wird  auf  reflek- 
torisc-hem  Wege  durch  Reize,  die  auch  an  entfernter  Stelle  einsetzen,  geregelt. 
Von  groBter  Wichtigkeit  ist  der  HmscH-MEUiNGsche  Salzsaurereflex,  der  darin 
besteht,  daB  Beriihrung  der  Duodenalschleimhaut  durch  Salzsaure  einen  Pylorus- 
verschluB  auslost.  Er  ist  auch  auf  rontgenologischem  Wege  zu  verfolgen.  Bei 
Hyperaziditat  des  Magensaftes  sieht  man  eine  Verstiirkung,  bei  einer  Vermin- 
derung  der  Siiurewerte  eine  Abschwachung  des  Pylorusschlusses.  Bei  Achylic 
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steht  der  Pylorus  dauernd  offen  und  der  Kontrastbrei  flieBt  ununterbrochen 
ins  Duodenum  ab,  das  hierdurch  vollstandig  dargestellt  wird.  Dietlen  und 
Tabora  sahen  auf  Salzsauregaben  verstarkte  peristaltische  Wellen  des  Magens 
und  PylorusverschluB  auftreten.  Auf  Darreichung  von  01  trat  dauernde  Off- 
nung  des  Pylorus  ein,  zugleich  aber  auch  Sistieren  der  Peristaltik.  Der  Effekt 
auf  den  Speisetransport  war  in  beiden  Fallen,  sowohl  auf  Einfiihrung  von 
Salzsaure  wie  von  01  der  gleiche,  namlich  eine  Verzogerung  der  Entleerung. 
Xur  War  diese  auf  verschiedenem  Wege,  namlich  bei  Saureeinwirkung  dureh 
PylorusschluB,  auf  Olgaben  durch  Aufhebung  der  Peristaltik  bei  offenem 
Pylorus  zustande  gekommen.  Vielleicht  spielen  auch  mechanische  Reflexe 
unter  Umstanden  eine  Rolle,  wenn  sie  auch  in  der  rontgenologischen  Literatur 
kaum  erwahnt  sind.  Im  physiologischen  Experiment  am  Hund  erzielte  Tobler 
bei  Aufbl&hung  eines  in  das  Duodenum  eingelegten  Gummi ballons  PylorusschluB. 
Ich  halte  es  fur  moglich,  daB  ein  in  den  spateren  Stadien  der  Verdauung  an- 
getroffener  isolierter  Magenrest  in  einem  von  mir  beobachteten  Falle  von 
mfrapapillarer  Duodenalstenose  auf  einem  verstarkten  PylorusschluB  beruhte, 
der  vom  Duodenum  aus  reflektorisch  ausgelost  wurde  (vgl.  S.  465). 

Von  pharmakologischen  Wirkungen  ist  der  auf  Morphiutngaben  mittlerer 
Dosis  von  1—2  eg  eintretende  PylorusschluB  zu  nennen,  auf  den  nach  Magnus 
die  Verzogerung  des  Speisetransportes  durch  den  Verdauungskanal  in  erster 
Linie  zu  beziehen  ist.  AuBer  dem  PylorusschluB  sahen  von  den  Velden, 
Dietlen,  Stierlin  und  Schapiro  u.  a.  nach  Morphium  Vertiefung  der  peri- 
staltischen  Wellen,  Erhohung  des  Magentonus  und  Dauerkontraktionen  des 
Magens  eintreten.  Xach  Holzknecht  bewirkt  auch  Papaverin  bei  normalem 
Magen  eine  Verzogerung  der  Magenentleerung  durch  Verstarkung  des  Pylorus- 
schlusses.  Dagegen  kann  es  ebenso  wie  Atropin  einen  bestehenden  Pylorus- 
krampf  aufheben. 


Magenentleerungszeit. 

Die  Magenentleerungszeit  ist  von  einer  Summe  der  vorhergenannten  Faktoren 
der  anatomischen  Lageverhaltnisse  und  verschiedenen  physiologischen  Vor- 
gange  abhangig.  Von  groBtem  EinfluB  ist  das  Verhalten  des  Pylorus,  ferner 
die  Peristaltik,  sodann  der  Spannungszustand  (Tonus).  Von  geringerer  Bedeu- 
tung  sind  die  Korperlage  sowie  die  Hubhohe  des  Magens  vom  unteren  Magen- 
pol  bis  zum  Pylorus.  Verringerter  PylorusschluB,  rege  Peristaltik,  erhohter 
Tonus,  verminderte  Hubhohe,  Rechtslage  des  Patienten  beschleunigen  die 
Entleerung,  die  entgegengesetzten  Einfliisse  verzogern  sie.  Die  einzelnen  Fak¬ 
toren  von  fordernder  und  hemmender  Wirkung  konnen  sich  in  verschiedener 
Weise  miteinander  kombinieren  und  sich  beziiglich  der  Entleerung  des  Magen- 
inhalts  unterstiitzen  oder  auch  entgegenarbeiten.  So  wird  bei  Hyperaziditat 
gewohnlich  eine  rege  Peristaltik,  aber  gleichzeitig  verstarkter  PylorusschluB 
angetroffen;  das  Ergebnis  ist  meist  eine  das  DurchschnittsmaB  iibertreffende 
Entleerungszeit.  Andererseits  entleert  sich  ein  Magen  mit  herabgesetzten  oder 
fehlenden  Saurewerten  in  der  Regel  recht  schnell,  selbst  wenn  die  Hubhohe  bei 
tiefstehender  grofier  Kurvatur  ziemlich  groB,  aber  der  allgemeine  Spannungs¬ 
zustand  der  Wandung  nicht  zu  stark  herabgesetzt  ist.  Von  groBer  Bedeutung 
sind  nervose  Einfliisse ,  welche  die  Spannung,  Peristaltik  und  das  Pylorusspiel 
regeln.  Es  sei  nochmals  an  die  eindrucksvollen  Versuche  von  Klee  beiVerande- 
rung  des  Sympathikus-  und  Vagustonus  an  dezerebrierten  Katzen  und  an  die 
Beobachtungen  Ludins  erinnert,  welcher  bei  Frauen  kurz  vor  und  im  Beginn 
der  Menstruation  haufig  einen  Sechsstundenrest  von  iiber  der  Halfte  der  Probe- 
mahlzeit  fand,  die  sonst  in  normaler  Zeit  entleert  wurde.  Einer  genauen 
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systematischen  Prlifung  bedarf  noch  dieWirkung  psychischer  Faktoren,  insbeson- 
dere  der  Lust-  und  Unlustgefiihle  (Appetit,  Ekel)  auf  den  Ablauf  der  Entleerung. 
Vereinzelte  Untersuchungen,  die  von  Haudek  und  Stigler  angestellt  wurden, 
ergaben,  daB  die  Magenentleerungszeit  bei  einer  gesunden  Versuchsperson  im 
Stadium  des  Sattigungsgefiihls  5V2  bis  mehr  als  6,  dagegen  wenn  Hungergefiihl 
(Appetit)  bestand,  nur  3— 4  Stunden  betrug.  Es  erscheint  nicht  ausgeschlossen, 
daB  die  allgemeine  psychische  Stimmung  und  auch  die  besonderen  psychischen 
Eindriicke,  welche  das  Aussehen  und  der  Geschmack,  ferner  die  Temperatur 
und  Konsistenz  der  Probemahlzeit  sowie  das  Vorhandensein  und  die  Beschaffen- 
heit  Oder  das  Fehlen  von  Korrigentien  erzeugen,  gewisse  Abweichungen  von 
der  sonst  zu  erwartenden  Entleerungszeit  hervorrufen.  Genaue  Vergleichs- 
untersuchungen,  die  allerdings  schwer  zu  beurteilen  sind,  stehen  meines  Wissens 
noch  aus. 

Endlich  wechselt  die  Magenentleerungszeit  etwas  je  nach  der  Art  des  ver- 
wandten  Kontrastmittels.  Sie  wird  meist  fur  Bariumbrei  zu  1—2,  fiir  Wismut- 
brei  zu  3—4  und  fiir  Kontrastinmischung  (Zirkonoxyd-Mondaminbrei)  zu  2V2 
bis  3V2  Stunden  angegeben.  Nach  meinen  Erfahrungen  mochte  ich  bei  Be- 
nutzung  eines  maBig  konsistenten,  nicht  fltissigen  Breies  die  Entleerungszeit 
jedcnfalls  fiir  Barium  wesentlich  langer  ansetzen,  namlich  auf  durchschnitthch 
3  bis  4  bzw.  in  weiteren  noch  normalen  Grenzen  auf  2*/2  bis  5  Stunden,  fur  Wis- 
mutbrei  etwa  ebenso,  vielleicht  ein  wenig  langer.  Fiir  wichtig  halte  ich  die 
gleichzeitige  Kenntnis  der  Aziditatswerte  des  Magensaftes.  Bei  einer  Anaziditat 
ist  eine  Entleerungszeit  von  mehr  als  3  Stunden  zum  mindesten  ungewohnlich, 
wahrend  bei  vermehrten  Saurewerten  eine  Verweildauer  von  iiber  4  Stunden  nichts 
besonderes  zu  bedeuten  hat.  Nach  iibereinstimmenden  Mitteilungen  wird  eine 
Zeit  von  6  Stunden  als  obere  Grenze  der  Magenentleerung  bei  der  RiEDERSchen 
Probemahlzeit  unter  normalen  Verhaltnissen  angegeben.  Grundbedingung  fiir 
vergleichende  Untersuchungen  ist  die  Verwendung  der  gleichen  Speisemischung 
(GrieB-  Oder  Mondaminbrei)  von  genau  gleicher  Menge  und  Konsistenz. 

Viel  langer  als  fiir  Kohlehydrate  (durchschnitthch  2y2  Stunden)  ist  nach 
Wulach  die  Entleerungszeit  fiir  EiweiB  (5—6  Stunden)  und  fiir  Fette  (7  bis 
8V2  Stunden).  Nach  den  Beobachtungen  von  Best  und  Cohnhem  an  Duodenal- 
fistelhunden  wurde  ein  aus  pflanzlichen  Nahrungsmitteln  wie  Mondamin,  Kar- 
toffeln,  Brot  hergestellter  Brei  von  Anfang  an  als  Brei  ausgestoBen,  dem  auch 
gleich  in  den  ersten  Schiissen  Wismut  beigemengt  war.  Dagegen  wurde  bei 
Fleischnahrung  in  den  ersten  24  Minuten  nur  klare  wismutfreie  Fliissigkeit 
ausgestoBen.  Bei  Milchgaben  wurden  zunachst  einige  Schusse  wismuthaltiger 
Milch,  dann  Molken  ohne  Wismut,  zum  SchluB  mit  Wismut  untermischte 
Kaseinklumpen  ins  Duodenum  entleert. 

Brecliakt. 

Auch  der  Brechakt  ist  rontgenologisch  untersucht  Worden.  Nach  den  Beob¬ 
achtungen  verschiedener  Autoren  an  Menschen  (Levy-Dorn  und  Muhlfelder, 
Chylarz  und  Selka,  Schlesinger  u.  a.)  und  an  Tieren  (Hesse)  wird  hierbei 
der  Magen  nicht  nur  durch  die  Bauchpresse  unter  Unterstiitzung  verschiedener 
Atembewegungen  passiv  entleert,  sondern  es  sind  auch  Kontraktionen  der 
Magenwand  selbst  wirksam.  Insbesondere  wurden  starke  Zusammenziehungen 
des  Pylorusteils  und  der  unteren  Magenabschnitte  bei  gleichzeitiger  starkerer 
Fiillung  der  Funduspartie  (Fornix)  unter  ruckartiger  Hebung  des  unteren 
Magenpols  beobachtet,  worauf  der  Ubertritt  des  Mageninhalts  durch  die  ge- 
offnetc  Kardia  in  den  Osophagus  erfolgte.  Zuweilen,  keineswegs  immer  wurde 
Antiperistaltik  gesehen. 
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C.  Duodenum. 

Das  Duodenum  wird  im  Rbntgenbilde  normalerweise  gewohnlich  nicht  voll- 
sttodig  dargestellt,  da  der  boi  jeder  Pylorusoffnung  rait  groBer  Gewalt  aus  dem 
Magen  geschleuderte  Mageninhalt  sich  im  Duodenum  sofort  verteilt  und  es  ins- 
besondere  sehr  rasch  durcheilt.  Nur  in  dem  oberhalb  des  Pylorus  gelegenen 
Anfangsteil,  dem  von  Holzknecht  so  genanntcn  Bulbus  duodeni,  pflegt  sich 
ein  dreieckiger  oder  haubenlormiger  Schatten  langere  Zeit  zu  halten.  In  einigen 
Fallen  sieht  man  auBerdem  hin  und  wieder  auch  in  anderen  Teilen  des  Duode- 
nums  kurze  Breischatten  abgebildet,  die  eine  feine  Rippung  als  Ausdruck  der 
KERCKRiNGschen  Schleimhautfalten  aufweisen.  Eine  vollstandige  und  langer 


Fig.  255. 

FUUnngsbild  des  normalen  Duodenums  in  Rechtoseitenbauchlage  mit  Eompression 
der  Pars  tranaversa  inferior  nach  Chaoil. 

Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirursrie,  Bd.  138. 

dauernde  Fiillung  des  Duodenums  ist  dann  zu  erzielen,  wenn  der  reflektorische 
PylorussehluB  aufgehoben  ist  und  alsdann  der  Mageninhalt  dauernd  abflieBt. 
Dies  tritt  nach  Einnahme  von  Wasser  ein.  Deshalb  empfiehlt  Holzknecht 
zur  rontgenologisehen  Darstellung  des  Duodenums  die  Venvendung  einer  stark 
wisinuthaltigen  Fliissigkeit  unter  gleiehzeitiger  manueller  Effleurage  des  Ma- 
gens.  Aus  dem  gleichen  Gruiule,  Weil  aueh  hierbei  der  Pylorus  dauernd  offen 
steht,  ist  sowohl  bei  Durehleuehtungen  ^vie  bei  Aufnahmen  eine  vollstandige 
und  dauernde  Fullung  d(‘s  Duodenums  bei  Achylia  gastrica  und  bei  starrer 
krebsiger  Infiltration  des  Pylorus  zu  sehen.  Auch  nach  Oldarreichung  tritt 
nach  Tabora  ein  dauernder  AbfluB  (lurch  das  Duodenum  auf,  aber  wegen  des 
ganzlichen  Fehlens  peristaltiseher  Wellen  nur  dann,  wenn  der  Patient  gleich- 
zeitig  auf  die  rechte  Seite  g(kl(‘gt  wird. 
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Die  Rechtshge  begiinstigt  auch  unter  sonstigen  Bedingungen  das  Zustande- 
kommen  einer  starkeren  Fiillung  des  Duodenums.  Ein  vollstandiger  AusgnB 
des  Duodenums  wird  dann  erzielt,  wenn  gleichzeitig  der  AbfluB  an  der  Flexura 
duodeno-jejunalis  oder  der  Pars  inferior  duodeni  durch  Druck  der  Bauchwand 
gegen  die  Wirbelsaule  in  Bauchlage  oder  durch  eine  besondere  Kompression 
mittels  einer  Pelotte  gehemmt  wird.  Hierauf  beruht  das  von  Holzknecht 
und  Lippmann  und  in  ahnlicher  Weise  von  Chaoul  erfolgreich  angewandte 
Verfahren  der  Duodenaluntersuchung. 

Das  gefullte  Duodenum  zeigt  gewohnlich  eine  nach  links  offene  C-Fomi. 
Besonders  dann,  wenn  der  Pylorus  durch  irgendwelche  Umstande  weiter  als 
gewohnlich  nach  rechts  verlagert  ist,  kann  der  Verlauf  des  Zwolffingerdarmes 
auch  hakenformig  gekriimmt  sein.  Wahrend  der  Pylorus  bei  gewohnlicher 
Lage  als  spaltformige  Einschniirung  zwischen  Magen  und  Duodenum  sichtbar 
ist,  kann  diese  Zeichnung  bei  gerader  Durchleuchtung  dann  verdeckt  werden, 
Wenn  der  Anfangsteil  des  Duodenums  mehr  sagittal  von  vorne  nach  hinten 
gerichtet  und  der  Pylorus  auf  diese  Weise  nahezu  in  einer  Frontalebene  gelegen 
ist.  Besonders  der  an  den  Magen  anschlieBende  oberste  Duodenalabschnitt 
ist  von  der  Gestalt  und  Lage  des  Magens  sehr  abhangig.  Er  kann  bei  tief  ge- 
senkter  Hakenform  des  Magens  steil  auf  warts,  fast  senkrecht  von  unten  nach 
oben  verlaufen,  andererseits  bei  der  Stierhornform  mit  tiefstehendem  Pylorus 
einen  annahernd  horizontalen  Verlauf  aufweisen,  so  daB  alsdann  die  Bezeich- 
nung  als  Pars  ascendens  nicht  mehr  gerechtfertigt  ist  und  besser  durch  Pars 
superior  ersetzt  wird.  Dagegen  ist  der  Verlauf  der  anderen  Abschnitte,  der  Pars 
descendens  oder  media  und  der  wieder  schrag  ansteigenden  Pars  inferior  in  der 
Kegel  ziemlich  konstant.  Es  kommen  aber  gerade  hier  auf  angeborener  Grundlage 
auch  starke  Abweichungen  vom  normalen  Bilde  vor.  David  und  Freud  haben 
verschiedene  Arten  von  abnormen  Schleifen  mit  Bildung  eines  vollen  Ringes  oder 
anderweitiger  Kriimmungen  beschrieben.  Die  Umbiegungsstelle  in  das  Jejunum 
liegt  gewohnlich  in  Hohe  des  zweiten  Lendenwirbels  an  dessen  linkem  Rande. 

Eine  an  der  oberen  Umbiegungsstelle  des  Duodenums  am  hoehsten  Punkte 
des  Bulbus  bisweilen  anzutreffende  kleine  Luftbhse  darf  nicht  als  Zeichen  einer 
krankhaften  Hohlenbildung  aufgefaBt  werden,  wie  dies  schon  irrtumlich  ge- 
schehen  ist. 


D.  Dftnndarm. 

Die  Lage  der  DiinndarrmcMingen  laBt  zwar  im  allgemeinen  eine  Anordnung 
von  links  oben  nach  rechts  unten  entsprechend  dem  Verlauf  der  Radix  mesen- 
terii  erkennen,  ist  aber  im  einzelnen  wenig  konstant.  Eine  Ausnahme  macht 
hiervon  nur  die  erste  an  das  Duodenum  anschlieBende  und  die  letzte  ins  Cocum 
einmiindende  Schlinge.  Diese  letztere  setzt  am  Blinddarm  gewohnlich  an  dessen 
linker  Seite  und  zwar  etwas  oberhalb  des  unteren  Endes  des  Blindsackes  an, 
seltener  scheinbar  an  dessen  tiefstem  Punkte.  Die  Gestalt  der  Schlinge  ist 
nach  David  entweder  hakenformig  gekriimmt  oder  gerade  zum  Cocum  an- 
steigend.  Bei  Dehnung  durch  eine  tiefer  sitzende  Stenose  ist  die  unterste  Diinn- 
darmschlinge  als  breites  horizontal  quer  liber  dem  Beckeneingang  verlaufendes 
Schattenband  erkennbar.  Von  dem  iibrigen  Diinndarm  zeichncn  sich  die  Jeju - 
nunischlingen  als  ziemlich  stark  gebogene,  fiederspaltige  zarte  Schattenbilder, 
die  Ileumschlingen  als  mehr  kompakte,  wfeniger  fein  gerippte  oder  auch  ganz- 
randige  kiirzere  oder  langcre,  nach  unten  allmahlich  an  Lange  zunehmende 
Schattenbander  und  Fleckcn  ab.  Bei  feinerer  Verteilung  des  Darminhaltes 
komint  oft  eine  fein  schneeflockenartige  VerteUung  von  Kontrastflecken  beson¬ 
ders  in  den  oberen  Diinndarmabsehnitten  zustande.  Gewohnlich  sind  die 


Digitized  by  AjOOQle 


DUnndann. 


321 


Fig.  256—261.  Normalserie  einer  Wismotbrei-Probemahlzeit. 

Nach  Rieder.  Fortschr.  der  R.-Strahlen,  Bd.  18. 


Fig.  266. 

Gleich  nach  Nahmngsaafnahme. 

Magen  und  Anfangsteil  des  Duodenuma  gefUUt. 


i - 

•  * 


Fig.  258. 

2i/2  Stnnden  p.  c. 

Magenrestf  ill  lung  am  unteren  Magenpol.  Li.  oben 
schneeflockenartig  vcrteilte,  in  der  Mitte  und  re. 
unten  mehr  zusammenhftngende  DUnndarmfUllung. 

Assmanx,  Interne  Rdntgendiagnostik. 


Fig.  267. 


V2  Stnnde  p.  c.  (post  coenam). 

Magen  fast  vollst&ndig,  Duodenum  teilweise  gefUUt. 
Im  Jejunum  U.  oben  schneeflockenartig  zerstreute 
Schntten.  An  einigen  Stellen  mehr  zus&mmen- 
hfingend  geflillte  DUnndarmschlingen. 


Fig.  269. 


4  Stnnden  p.  c. 

Magen  leer.  Zusammenhftngende  FUllung  der  un- 
teren  Ilcumschlingen.  Beginnende  FUllung  des 
Cbcum-Ascendens,  welches  hier  wahrscheinlich 
infolge  kongenitaler  Anlage  auffallend  kurz  1st. 
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einzelnen  Schatten  voneinander  durch  Zwischenraume  getrennt,  nur  in  den 
unteren  Ileumschlingen  drangen  sich  die  Schatten  haufig  zu  geschlossenen 
groBeren  Knauelbildungen  zusammen.  Wenn  man  im  linken  oberen  Bauchqua- 
dranten  zahlreiehe  zusammenhangende  Schattenschlingen  antrifft,  die  durch 
eine  auffallig  feine  Fiederung  eine  vollstandige  Fullung  des  faltenreichen  Jeju- 
nums  anzeigen,  so  Weist  dies  auf  einen  kontinuierlichen  ZufluB  von  Speisebrei 
hin,  wie  er  nur  bei  dauernd  geoffnetem  Pylorus,  z.  B.  bei  Achylie  oder  bei  Ulcus 
duodeni  und  ganz  besonders  bei  einer  direkten  Verbindung  von  Magen  und 
DUnndarm  durch  eine  Gastroenterostomie  auftritt. 

Die  Bemgungen  des  Dunndarmes  sind  bei  eroffneterBauchhohle  im  Ringer- 
bad  von  Bayliss  und  Starling  und  Magnus  sowie  rontgenologisch  von  Cannon 


r" " ; 

;  "  'j 


Fig.  260. 

6  Stnnden  p.  c. 

Nur  noch  geringe  FUlliing  der  letzten  Ilenm- 
schlinge.  C8cum  -  Ascendens  und  die  beiden 
ersten  Drittel  des  Colon  transversum  gefllllt. 
Gosb  asen  besonders  an  der  Flexura  lie  nails. 


Cdcum- Ascendens  nur  noch  wenig,  Transversum, 
Descendens  und  Flexura  sigmoidea  vollstfindig  ge¬ 
ftillt.  Deutliche  HaustrenzeichnungX  Gasblasen 
an  beiden  Flexuren. 


beim  Tier  und  von  Kastle  und  Brugel  beim  Menschen  diuch  kinematogra- 
phische  Aufnahmen  naher  studiert  Worden.  Es  sind  zweierlei  Arten  von  Be- 
wegungen  zu  unterscheiden,  erstens  sogenannte  Pendelbewegungen,  Welche  auf 
rhythmisch  alternierender  Kontraktion  und  Wiederausdehnung  sowohl  der 
Langs-  als  auch  der  Ringmuskelschichten  beruhen  und  rhythmische  Segmen¬ 
tation  des  Inhalts  an  Ort  und  Stelle  hervorrufen,  ohne  ihn  weiter  zu  verschieben, 
und  zweitens  peristaltische  Bewegungen ,  Welche  den  Speisebrei  weitertranspor- 
tieren.  Kastle  und  Brugel  bezeichnen  die  von  den  Physiologen  so  genannten 
Pendelbemgungen  als  Misch-  und  Knetbewegungen  und  beschreiben  sie  folgender- 
maBen:  »Eine  haufchenf ormige  Inhaltsmasse  wird  in  einigenSekunden  zu  einem 
breiten  Bande  ausgewalzt  und  wieder  zusammengeballt ;  dann  kommt  eine 
kurze  Ruhepause  und  hierauf  Wiederholung  des  Vorgangs,  der  sich  dreimal  in 
18  Sekunden  abspielt.  Ein  andermal  geht  die  Knetbewegung  so  vor  sich,  daB 
eine  bandf ormige  Masse  in  mehrere  kugelige  Segmente  geteilt  wird;  betrifft 
diese  Aufteilung  groBere  DunndarmstUcke,  so  resultiert  ein  perlschnurartiges 
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Aussehen.  Die  Misch-  und  Knetbewegungen  gehen  in  verschieden  schnellem 
Khythraus  vor  sich,  aber  sie  haben  alledasgemeinsam,  daB  der  Darminhalt  dabei 
an  Ort  und  Stelle  bleibt,  hochstens  etwas  hin-  und  herbewegt  wird.  Dagegen 
wird  bei  der  Forderungsperistaltik  der  Darminhalt  ein  Stuck  Weit  kolonwarts 
bewegt.  Eine  haufchenformige  Masse,  die  vordem  der  Knetbewegung  unter- 
legen  hatte,  wird  zu  einemBande  ausgezogen;  dann  setzt  sich  die  Inhaltsmasse 
in  Bewegung,  passiert  eine  Umbiegungsstelle  des  Darmes  und  halt  nach  Zuriick- 
legung  von  etwa  12  cm  an,  indem  das  Band  kolonwarts  zum  Knauel  zusammen- 
lauft.«  Auch  der  Ubertritt  von  Diinndarminhalt  ins  Kolon  soli  nach  Kastle 
und  Brugel  rhythmisch  erfolgen. 

Die  Zeit  des  Speisentransportes  durch  den  Diinndarm  ist  von  der  Zufuhr 
durch  den  Magen  abhangig.  Durchschnittlich  treten  die  ersten  Brocken  im 
Cocum  zu  Beginn  der  3.  Stunde  auf  und  ist  die  Diinndarmentleerung  nach 
8—9  Stunden  beendet.  Um  den  DUnndarmtransport  unabhangig  von  dem  Ein- 
fluB  des  Magens  auf  die  Speisenzufuhr  zu  beobachten,  hat  David  das  Duode¬ 
num  mittels  Sonde  gefiillt  und  gefunden,  daB  die  ersten  Breischatten  im  Cocum 
nach  IV2— 3  Stunden  auftraten  und  die  letzten  den  Diinndarm  in  4— 6V2  Stun¬ 
den  verlieBen. 


E.  Valvula  Bauhini. 

Der  Diinndarm  wird  vom  Cocum  durch  die  Valvula  Bauhini  geschieden, 
die  nach  den  Anschauungen  der  Physiologen  einen  Riicktransport  von  Dick- 
darminhalt  in  den  Diinndarm  bei  Erwachsenen  verhindert.  Bei  kleinen  Kindern 
ist  noch  kein  VerschluB  vorhanden. 

Hess  hat  iiber  die  Schlufifahigkeit  der  Valmla  Bauhini  Versuche  an  der 
Leiche  angestellt,  indem  er  das  Cocum  unter  verschiedenem  Druck  mit  Wasser 
fiillte  und  beobachtete,  ob  und  Wann  sich  Wasser  in  die  Heumschlingen  ent- 
leerte.  Er  fand,  daB  die  Klappe  unter  normalen  Verhaltnissen  bei  niederen  Druck- 
werten  von  etwa  20  cm  Wasser  gewohnlich  fest  schloB,  bei  40  cm  dagegen  haufig 
nachgab.  Doch  beobachtete  er  auch  bisweilen  SchluBfahigkeit  bis  zu  einem  Druck 
von  160  cm  Wasser.  Ebenso  wie  Wasserdruck  kann  starke  Aufblahung  mit 
Luft  eine  Insuffizienz  der  Klappe  herbeifiihren.  Der  VerschluB  kommt  nach 
der  Anschauung  von  Hess  durch  eine  mechanische  Ventilwirkung  der  Lippen 
zustande,  welche  durch  Duplikaturen  der  eingestiilpten  Darmwand  gebildet 
sind. 

AuBerdem  ist  nach  der  Anschauung  von  Elliot  ein  SchUefSmuskel  vorhan¬ 
den,  dem  dieser  Autor  ebenso  wie  Hertz  die  wesentlichste  Bedeutung  fiir  den 
KlappenschluB  beimiBt.  Katsch  fiihrt  als  Bestatigung  dieser  Ansicht  seine 
Beobachtung  an,  daB  er  im  Rontgenbilde  nach  Atropineinspritzung  eine  sonst 
nicht  bestehende  Insuffizienz  der  Klappe  fand,  einmal  sogar  einige  Zeit  nach 
der  Atropingabe  den  Kontrasteinlauf  aus  dem  vorher  vollig  abgeschlossenen 
Cocum  in  die  unterste  Ileumschinge  hineinschieBen  sah.  In  demselben  Sinne 
sprechen  folgende  Beobachtungen  an  Tieren.  Hannes  untersuchte  die  Frage 
des  Rucktritts  eines  Einlaufs  an  Hunden  und  Katzen,  die  eine  Ileum-  und 
eine  Duodenalfistel  hatten.  Es  wurde  beim  hungernden  Tier  immer  ein  Offen- 
bleiben,  beim  Tier,  das  gefressen  hatte,  immer  ein  SchluB  der  Klappe  gefunden. 
Eine  rein  mechanische  Dehnung  des  Diinndarmes  durch  den  Darminhalt  nach 
Nahrungsaufnahme  wurde  dadurch  ausgeschlossen,  daB  die  getrunkene  Fliissig- 
keit  aus  der  Duodenalfistel  herauslief,  also  gar  nicht  in  den  Diinndarm  gelangte. 
Demnach  muB  hier  angenommen  werden,  daB  der  VerschluB  der  Klappe  nach 
Nahrungsaufnahme  reflektorisch  und  zwar,  wie  Hannes  meint,  Wahrscheinlich 
auf  psyehischem  Wege  ausgelost  wnirde. 
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Bei  der  Rontgenuntersuchung  mittels  Einlauf  erweist  sich  die  Klappe  unter 
normalen  Verhaltnissen  bei  Verwendung  von  Wassermengen  bis  l1/2  Liter 
und  maBigem  Druck  bis  zu  50  cm  gewohnlich  schluBfahig.  Ebenso  wie  in  den 
Versuchen  von  Hess  kann  aber  durch  Steigerung  der  Wassermenge  und  Er- 
hohung  der  Wassersaule  durch  Anheben  des  Irrigators  friiher  oder  spater  der 
VerschluB  gesprengt  werden.  Auch  unter  normalen  Verhaltnissen  ist  in  aller- 
dings  nicht  sehr  haufigen  Fallen  ohne  Anwendung  hoheren  Druckes  von  ver- 
schiedenen  Seiten  (Katsch,  Dietlen  u.  a.)  ein  RiickfluB  des  Kontrasteinlaufes 
in  den  Diinndarm  beobachtet.  Hiernach  kann  nicht  angenonunen  werden,  daB 
diese  Feststellung  allein  zur  Diagnose  eines  pathologischen  Zustandes  berechtigt, 
wie  dies  Groedel  angibt.  Allerdings  findet  sich  andererseits  eine  Insuffizienz 
haufiger  unter  krankhaften  als  unter  normalen  Verhaltnissen  und  hat  deshalb 
im  Verein  mit  anderen  Zeichen  doch  eine  gewisse  bedingte  Bedeutung,  die 
spater  erortert  werden  wird. 

AuBer  beim  Einlauf  macht  sich  die  Insuffizienz  der  Klappe  auch  bei  Ver- 
abfolgung  der  Kontrastniahlzeit  bemerkbar,  indem  durch  Riicktransport  voin 
Cocum  her  Inhalt  durch  die  offene  Klappe  in  die  unterste  Diinndarmschlinge 
zuriickflieBen  kann.  Hierauf  ist  wahrscheinlich  in  manchen  Fallen  die  Rest- 
fUllung  in  den  unteren  Ileumschlingen  liber  9  und  12  Stunden  hinaus  zu  be- 
ziehen.  Ebensogut  kann  diese  aber  auch  die  Folge  einer  organischen  Steno- 
sierung  der  Klappe  Oder  auch  eines  abnormen  Kontraktionszustandes  der  Ring- 
muskulatur  der  untersten  Diinndarmschlinge  sein.  Eine  Unterscheidung  ist 
bei  alleiniger  Verfolgung  des  Kontrastbreies  von  oben  her  mit  Sicherheit  nicht 
zu  treffen.  Diese  kann  nur  durch  Einlauf  erfolgen,  Wobei  aber  der  Druck  nicht 
liber  den  im  Cocum  normalerweise  vorhandenen  Wert  zu  erhohen  ist.  Wo  hier  die 
Grenze  zu  suchen  ist,  ist  noch  nicht  sicher  festgestellt.  Dieser  Einschrankung 
muB  man  eingedenk  sein,  wenn  man  aus  einem  rontgenologisch  beobachteten 
RiickfluB  aus  dem  Cocum  in  den  Diinndarm  nach  Einlauf  auf  das  Vorkommen 
der  gleichen  Erscheinung  unter  gewohnlichen  Bedingungen  schlieBen  und 
darauf  Beschwerden  und  Krankheitszustande  beziehen  will. 

F.  Dickdarm. 

Der  Dickdarm  zeigt  sich  im  Rontgenbilde  bei  Flillung  mit  Kontrastbrei  als 
breites  Band,  das  gegeniiber  dem  Diinndarm  durch  die  charakteristischen  Ein- 
kerbungen  der  Haustren  ausgezeichnet  ist  (vgl.  Fig.  261).  Das  Fiillungsbild 
ist  oft  nicht  ganz  zusammenhangend,  sondern  durch  Llicken  unterbrochen. 
In  der  zw'eiten  Halfte  des  Dickdarmes  findet  bisweilen  eine  Abschniirung  von- 
einander  getrennter  Skybala  statt.  Die  haustralen  Einkerbungen  sind  im 
aufsteigenden  Teil  flach,  im  querliegenden  besonders  regebnaBig  und  tief,  im 
absteigenden  Ast  und  im  Sigma  weniger  regelmaBig,  im  Rektum  gar  nicht  aus- 
gepragt.  Wahrend  man  friiher  in  den  Haustren  anatomisch  praformierte  Ge- 
bilde  gesehen  hat,  warden  diese  neuerdings  von  v.  Bergmann  und  Katsch,  sowie 
auch  von  Stierlin  als  voriibergehende  funktionelle  Bildungen  aufgefaBt,  die 
infolge  von  Raffung  des  Darmes  durch  die  angespannten  Langsmuskelziige 
(Tdnien) entstehen.  v.  Bergmann  und  Katsch  griinden  diese  Anschauungen  auf 
Beobachtungen  am  lebendcn  Tiere  durch  ein  Bauchfenster,  indem  sie  bei  der 
sogenannten  isomorphen  Haustration  eine  fortschreitende  seitliche  Verschie- 
bung  der  Ausstiilpungen  der  Darmwand  sahen,  v'elche  sie  ))HaustrenflieBen« 
nannten.  Hiervon  unterscheiden  sie  eine  polvmorphe  Haustration,  Wobei  die 
einzelnen  Darmausstulpungen  in  unregelmaBiger  Weise  Fortsatze  entsenden 
und  wiedereinziehen. 
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Von  den  verschiedenen  Teilen  des  Dickdarines  haben  diejenigen  Abschnitte, 
welche  retroperitoneal  gelegen  sind  und  kein  Mesenterium  besitzen,  eine  fest- 
stehende  Lage,  wahrend  die  Teile  rait  eigenem  Mesenterium  leicht  beweglich 
und  verschieblich  sind.  Dementsprechend  ist  die  Lage  von  Cocum  und  Colon 
ascendens ,  die  ineinander  iibergehen,  einigermaBen  konstant,  sofern  nicht  die 
zuweilen  bestehende  Anomalie  eines  Mesenterium  commune  auch  diesen  Teiien 
eine  groBere  Beweglichkeit  gestattet.  Dagegen  ist  die  Lage  und  Form  des 
Transversum  auBerordentlich  wechselnd.  Es  bildet  zwischen  den  feststehenden 
beiden  Umbiegungsstellen,  der  Flexura  hepatica  und  der  hoch  unter  dem  linken 
Zwerchfellbogen  durch  das  Ligamentum  phrenicocolicum  angehefteten  Flexura 
lienalis,  bald  eine  leicht  bogenforinige,  nach  links  aufwarts  ziehende  Girlande, 
bald  eine  mehrfache  Knickung  in  W-  oder  V-Form  oder  hat  auch  einen  mehr 
unregelmaBig  gestalteten  Verlauf.  Das  Colon  descendens  zieht  von  der  Flexura 
lienalis  abwarts.  Es  ist  eng  benachbart  dem  aufsteigenden  Schenkel  des  Trans¬ 
versum  und  kann  von  ihm  bisweilen 
nur  durch  Palpation  oder  in  schrager 
bis  querer  Durchleuchtungsrichtung 
getrennt  werden.  Sehr  wechselnd  ist 
wiederum  die  Lage,  Ausdehnung  und 
Form  des  S-romanum,  Welches  in 
manchen  Fallen  allein  den  groBten 
Teil  der  Bauchhohle  ausfiillen  kann 
und  bisweilen  so  weit  nach  rechts 
hiniiberreicht,  daB  seine  Abgrenzung 
vom  Cocum  Schwierigkeiten  bereiten 
kann.  Das  Rektum  hat  eine  fest- 
stehende  Lage  und  Form;  die  gefullte 
Ampulle  stellt  eine  ovalare  Erwei- 
terung  seines  unteren  Abschnittes 
dar.  Am  breitesten  ist  gewohnlich 
das  Cocum-Ascendens,  am  schmalsten 
das  Descendens,  wahrend  das  S-ro- 
manum  eine  sehr  verschiedene  Breite 
und  Langenausdehnung  aufweisen 
kann. 

tlber  die  rontgenologische  Darstell- 
barkeit  des  Wurmfortsatzes  sind  sehr 
verschiedene  Ansichten  geauBert  Worden.  Nach  dem  Urteil  der  meisten  deut- 
schen  Autoren,  denen  ich  mich  anschlieBen  kann,  ist  der  Wurmfortsatz  bei  den 
ublichen  Verfahren  ohne  eine  besonders  auf  den  Blinddarm  gerichtete  Unter- 
suchungstechnik  nur  selten  im  Rontgenbilde  sichtbar ;  doch  habe  ich  ihn  gelegent- 
lich  deutlich  gefiillt  gesehen  in  Fallen,  bei  denen  kein  AnlaB  zur  Annahme 
einer  krankhaften  Darmveranderung  vorlag.  Ich  kann  daher  Groedel  nicht 
beistimmen,  der  eine  Appendixfiillung  nur  bei  krankhaften  Verhaltnissen 
des  Darmes  angetroffen  hat  bzw.  darin  zum  mindesten  eine  Anomalie  sieht. 
Im  Gegensatz  zu  den  deutschen  Autoren  haben  namentlich  amerikanische 
Rontgenologen  die  Appendix  in  uberraschend  groBer  Haufigkeit  dargestellt 
gesehen,  z.  B.  Case  in  50%,  George  und  Gerber  in  70%  der  Falle,  allerdings 
meist,  aber  nicht  immer  unter  pathologischen  Verhaltnissen.  Ich  halte  es  nicht 
fur  ausgeschlosscn,  daB  hierbei  die  von  ihnen  geiibte  Technik  eine  Rolle  spielt, 
indem  sie  eine  fliissige  Misehung  von  500  g  Buttermilch  und  Wasser  mit  einem 
verhaltnismaBig  starken  Kontrastmittelgehalt  von  90  g  Wismut  verwenden. 


Fig.  262. 

Normales  Einlaufsbild  des  Dickdarmes. 
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Aber  auch  mittels  des  Kontrastbreies  kann  man  nach  den  Untersuchungen  von 
Cohn  den  Wurmfortsatz  haufig,  nach  Grigorieff  sogar  stets  darstellen,  wenn 
man  zur  Zeit  der  beginnenden  Cdcumfiillung  etwa  4  Stunden  nach  der  Mahl- 
zeit  und  gleich  nach  dessen  Entleerung  wiederholt  unter  Anwendung  von 
Blenden  durchleuchtet.  Henszelmann  hat  sich  hierzu  des  von  ihm  konstruierten 
Kompressionsexponators  bedient,  mit  dessen  Hilfe  man  das  meist  iiber- 
lagernde  Cocum  zur  Seite  drangen  und  dann  sofort  eine  infolge  des  »Bucky- 
Effekts«  kontrastreiche  Aufnahme  anschliefien  kann.  Seine  AusfUhrungen  sind 
durch  zweifelsfreie  Abbildungen  belegt.  Auch  wir  haben  auf  diese  Weise  nicht 
selten  den  Wurmfortsatz  unter  normalen  Verhaltnissen  darstellen  konnen,  aber 
keine  ausgedehnteren  systematischen  Untersuchungen  angestellt,  so  daB  dar- 
tiber  keine  statistischen  Angaben  gemacht  werden  konnen. 

Die  Lage  und  Lange  des  Wurmfortsatzes  ist  recht  wechselnd  in  verschie- 
denen  Fallen,  aber  auch  zu  verschiedenen  Zeiten  bei  demselben  Falle,  woraus 
auf  eine  Eigenbewegung  des  Wurmfortsatzes  zu  schlieBen  ist.  Behalt  ein  Wurm¬ 
fortsatz  dauernd  seine  Lage  und  auch  seine  Form  in  alien  Einzelheiten  bei,  so 
ist  seine  Fixierung  durch  Adhasionen  anzunehmen.  AuBer  den  Bewegungen 
des  Wurmfortsatzes  in  toto  an  seinem  Mesenteriolum  konnen  auch  peristaltische 
Kontraktionen  seiner  Wand  wahrgenommen  werden,  die  zu  einer  mehrfachen 
Liickenbildung  seines  Fullungsbildes  AnlaB  geben.  Gewohnlich  werden  drei 
bis  vier  solche  Einschnurungen  beobachtet.  Von  Cohn  und  Grigorieff  ist 
eine  mehrfach  abwechselnde  Fiillung  und  Entleerung  des  Wurmfortsatzes 
wahrend  der  Dauer  der  Cocumfallung  beobachtet  worden. 

Die  Feststellung  der  Bewegungen  des  Diekdarmes ,  welche  von  den  Physio- 
logen  an  Tieren  mit  eroffneter  Bauchhohle  (Bayliss  und  Starling,  Magnus) 
und  auch  rontgenologisch  (Cannon)  studiert  waren,  bereitete  der  Forschung 
beim  Menschen  eine  erhebliche  Schwierigkeit,  da  bei  Durchleuchtungen  und  aid 
Aufnahmen  lange  Zeit  keinerlei  Anderungen  an  dem  scheinbar  ruhenden  Dick- 
darm  erkannt  werden  konnten.  Erst  die  Aufsehen  erregende  Mitteilung  Holz- 
knechts  iiber  groBe,  rasch  innerhalb  weniger  Sekunden  vor  sich  gehende  Ver- 
schiebungen  der  Kotsaule  im  Dickdarm  regte  die  Erforschung  dieser  Frage  an, 
an  der  besonders  Rieder,  Schwarz,  v.  Bergmann  und  seine  Schuler  und 
Stierlin  Anted  haben.  Nach  den  Untersuchungen  dieser  Autoren,  deren 
Ergebnisse  sich  untereinander  allerdings  nicht  vollstandig  decken,  sind  folgende 
Arten  von  Bewegungen  am  Dickdarm  zu  unterseheiden: 

1.  Sog.  grofie  Kolonbewegungen ,  bei  welchen  nach  Verstreichen  der  Haustrie- 
rung  groBere  Inhaltsmassen  rasch  eine  bisweilen  betrachtliche  Strecke  vorriicken. 
Wahrscheinlich  identisch  mit  diesen  groBen  Kolonbewegungen,  die  auch  auBer- 
halb  der  Darmentleerung  auftreten,  sind  die  sog.  Defakationsbewegungen, 
welche  besonders  von  v.  Bergmann  und  Lenz  und  von  Schwarz  nach  Reiz- 
klysmen  beobachtet  wurden.  Es  wurde  hierbei  der  Inhalt  des  Rektums  und 
Sigmas,  bisweilen  auch  des  Colon  descendens,  seltener  des  Transversums  und 
Aszendens  in  raschem  Zuge  durch  eine  fortschreitende  Kontraktionswelle  aus- 
getrieben.  Dem  Entleerungsvorgange  voran  ging  auf  den  Reiz  der  Klysmen 
ein  Hin-  und  Zuriickfluten  des  Darminhalts  in  ausgedehnten  Dickdarmpartien. 

2.  Ein  retrograder  Transport  von  Dickdarminhalt.  Er  ist  sowohl  durch 
zuverlassige  rontgenologische  Untersuchungen,  z.  B.  durch  die  Serienaufnahmen 
Rieders,  als  auch  durch  die  Beobachtungen  an  Darmfistelkranken  sichergestellt. 
So  filllte  sich  bei  Verbindungen,  die  operativ  zwischen  DUnndarm  und  dem 
proximalen  Colon  transversum  hergestellt  wurden,  riicklaufig  das  Cocum 
(Roith,  De  Quervain).  Ob  es  sich  um  eine  echte  Antiperistaltik  handelt,  wie 
sie  bei  vielen  Tieren  im  Aszendens  und  proximalen  Transversum  durch  physio- 


Digitized  by 


Google 


Dickdarm. 


327 


logische  Untersuchungen  erwiesen  ist,  wird  nicht  als  ganz  sieher,  aber  doch  als 
hochstwahrscheinlich  betrachtet. 

3.  Sog.  grope  Pendelbewegungen ,  bei  denen  Lageveranderungen,  aber  keine 
Inhaltsverschiebungen  groBerer  Kolonabschnitte  stattfinden,  und 

Fig.  263—266.  Grofie  Kolonbewegnng. 

Im  Abstand  von  wenigen  Minutes  beobachtete  Phasenbilder  4  Stunden  nach  der  Mahlzeit  bei  anatom  isch 
normalem  Darm  (autoptische  Kontrolle). 

(Fig.  263  nach  Skizze,  Fig.  264  und  265  als  Pausen  nach  Aufnahmen  hergestellt.) 


) 


Fig.  263. 

Bild  vor  der  Kolonbewegung. 
Diinndannschl ingen  und  Colon  ascendens  geftillt. 


Fig.  264. 

Wenige  Minuten  sp&ter. 
Anfangsteil  des  Transversum  kontrahiert,  nur  als 
schmaler  d (inner  Schattenstreifen  dargestellt. 
Dahinter  im  2.  Teil  des  Transversum  zusammen- 
h&ngende,  breite  wurstfdrmige  FUllung  ohne  jede 
Haustrenzeichnung. 

Wurmfortsatz  gefilllt. 


Fig.  266. 

Wenige  Minaten  spater. 

Der  vorher  kontrahierte  1.  Teil  des  Transversum  ist  erschlafft  und  verbreitert.  Haustrenzeichnung  im 
ganzen  Eolon  wieder  aufgetreten.  Gegeniiber  dem  1.  Bilde  (Fig.  263)  hat  eine  erhebliche  Vorw&rts- 
bewegung  des  Darminhaltes  bis  in  den  2.  Teil  des  Transversum  hinein  stattgefunden. 


4.  kleine  Pendelbewegungen ,  die  in  unregelmaBigcn  Gestaltveranderungen, 
namentlich  Ein-  und  Ausstiilpungen  der  Haustren  bestehen.  AuBerdem  beob- 
achteten  v.  Bergmann,  Katsch  und  Borchers  am  Tier  das  schon  frtiher 
erwahnte  )>Haustrenflie(3en «,  bei  welchem  eine  regelmaBige  Haustrierung  wellen- 
formig  analwarts  fortschreitet. 
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Die  Aufenthaltsdauer  des  Kotes  ini  Dickdarm  ist  auBerordentlich  ver- 
schieden.  Bei  geregelter  Verdauung  betragt  sie  durchschnittlich  etwa  20  Stun- 
den.  Langere  Zeiten  werden  nicht  selten  beobaehtet,  ohne  daB  man  bereits 
von  krankhaften  Verhaltnissen  sprcchen  kbnnte. 

Pharmakologische  Wirkungen  auf  den  Darm. 

Die  Kenntnis  der  Wirkung  der  Abfiihrmittel  und  namentlich  die  Bestimxnung 
der  einzelnen  Darmabschnitte,  an  denen  sie  angreifen,  ist  durch  die  Rontgen- 
untersuchung  wesentlich  gefordert  worden.  Nach  den  ubereinstimmenden 
Beobachtungen  von  Magnus  und  Padtberg  an  Tieren  und  von  Meyer-Betz 
und  Gebhardt  an  Menschen  konnen  folgende  Wirkungsarten  unterschieden 
werden: 

1.  Senna  wirkt  ausschlieBlich  auf  den  Dickdarmtransport  beschleunigeiid. 

2.  Rizinusol  beschleunigt  die  Diinndarm-  und  Dickdarmbewegung. 

3.  Koloquinten  und  Resina  Jalapae  bewirken  eine  starke  Fliissigkeitsausschei- 
dung  in  den  Darm  und  steigern  hauptsaehlich  die  Diinndarm-,  aber  auch  die 
Dickdarm  bewegungen. 

4.  Calomel  beschleunigt  den  Transport  sowohl  im  Diinn-  als  im  Dickdarm, 
ohne  eine  Fliissigkeitssckrction  zu  erzeugen. 

5.  Bei  den  salinischm  Abfiihrmitteln  Magnesiumsulfat  usw.  ist  die  be- 
kannte  Wasserretention  und  dadurch  bewirkte  Verfliissigung  des  Darm- 
inhaltes  im  Rontgenbilde  durch  ein  gesprenkeltes  Aussehen  der  Darme 
gekennzeichnet,  das  von  den  in  der  Fliissigkeit  verteilten  Brocken  des  Kon- 
trastkotes  herriihrt. 

Von  Stopfmitteln  ist  die  Wirkung  des  Opiums  und  seiner  Derivate  auf  den 
Magen-Darmkanal  von  verschiedenen  Seiten  durch  das  Rontgenverfahren  unter- 
sucht.  Doch  ist  eine  Einigung  unter  den  Ansichten  nicht  erzielt  worden,  die 
namentlich  beziiglich  der  Dickdarmwirkung  auseinander  gehen.  Wichtig  ist 
bei  Bewertung  dieser  Versuche,  ob  von  normalen  Verhaltnissen  Oder  kiinstlich 
herbeigefUhrten  diarrhoischen  Zustanden  ausgegangen  wird.  Magnus  fiihrt 
die  Verzogerung  der  Entleerung  fast  ausschlieBlich  auf  die  Verlangerung  des 
Speisenaufenthaltes  im  Magen  (Pylorospasiuus)  zuriick  und  nimmt  keine  Wesent- 
liche  Behinderung  der  Dunndarm-,  gar  keine  Verzogerung  der  Diekdarmpassage 
an.  Dagegen  erkennt  er  den  stopfenden  EinfluB  auf  den  Dickdarm  bei  einem 
vorher  bestehenden  Koloquintendurchfall  an.  Andere  Autoren  wie  Stierlin 
und  Schapiro  sowie  Zeiibe  bestatigten  die  Henmuing  der  Magenentleerung, 
beobachteten  aber  auBerdein  auch  eine  Verzogerung  des  Dunndarm-  und  auch 
des  Dickdarmtransports  unter  sonst  normalen  Verhaltnissen. 

Von  groBem  theoretischen  Interesse  sind  die  namentlich  von  Katsch 
studierten  Veranderungen  des  rontgenologischen  Darinbildes,  die  nach  Gaben 
von  Giften  eintreten,  welche  auf  die  Darmnerven  in  verschiedener  Weise  ein- 
wirken.  Pilokarpin  und  Physostigmin ,  welche  den  Vagus  reizen,  bewirken  eine 
ungeinein  starke  Vertiefung,  aber  zugleick  auch  vielfach  unregelmaBige  Ge- 
staltung  der  Haustrenzeichnung.  Bisweilen  verbindet  nur  ein  diinner  Zentral- 
faden  die  abgeteilten  Abschnitte.  Trotz  der  Tonussteigerung  der  Darmwand 
wird  die  Inhaltsverschiebung  wohl  weg(»n  der  krampfhaften  Beschaffenheit 
der  Kontraktionen  und  der  UnregelmaBigkeit  der  Bewegungen  meist  nicht 
gefordert.  Im  Gegensatz  dazu  be  wirkt  das  vaguslahm°nde  Atropin  eine  Ver- 
minderung,  sogar  ein  volliges  Verstreichen  der  Haustrenzeichnung  und  eine 
Verbreiterung  des  ganzen  Dickdarmbandes  sowie  eine  Herabsetzung  aller  Be- 
Wegung(*n.  Infolge  Herabsetzung  des  Tonus  der  Langstanienmuskulatur  durch 
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Atropin  sinkt  das  verlangerte  Colon  transversum  ptotisch  heruntcr,  wahrend 
es  sich  unter  der  reizenden  Wirkung  des  Pilokarpins  verkiirzt  und  hebt. 
Die  Bedeutung  des  Tonus  der  Darmwand  auf  die  Gestalt  des  Darmes  \vird  hier- 
durch  klar  illustriert.  AuBerdem  kann  Atropin  nach  Katscii  auch  eine  Lahmung 
des  Sphincter  ileocoecalis  und  dadurch  eine  Insuffizienz  der  BAUHiNschen 
Klappe  hervorrufen  (vgl.  S.  323).  Das  die  Sympathikusfasern  erregende  Ad¬ 
renalin  bewirkt  eine  Hemmung  der  Dickdarmmotilitat. 


a  b 

Fig.  266. 

a.  Atropindarm,  b.  Pilokarpindarm  auf  Einlauf. 

Halbschematische  Darstellung  nach  v.  Bergmann  und  Katsch. 


Pathologie  des  Verdauungskanals. 

A.  Osophagus. 

1.  Kompression  der  Speiserdhre  von  aufien. 

Die  Speiserdhre  kann  durch  die  verschiedensten  Gebilde,  besonders  Me- 
diastinaltumoren,  Strumen,  Aneurysmen,  Abszesse,  pleuritische  Exsudate  ver- 
drangt  und  komprimiert  Werden,  aber  nur  selten  wird  dadurch  eine  Passage- 
storung  hervorgerufen,  welche  schwerere  klinische  Syraptome  maclit.  Dagegen 
kann  bei  der  Rontgenuntersuchung  unter  diesen  Umstanden  haufig  ein  Stecken- 
bleiben  des  Breies  oberhalb  des  Hemmnisses  und  oft  eine  Biegung  des  Weges, 
die  der  Bissen  nimmt,  sowie  unter  Unxstanden  die  Natur  des  Hindernisses 
erkannt  werden.  Von  Kovacz  und  Stork  ist  auf  eine  friiher  wenig  beachtete 
Verkriinimung  und  scheidenformige  Einengung  des  Osophagus  hingewiesen 
Worden,  die  durch  eine  Erweiterung  des  linken  Vorhofes  bei  Herzleiden  und 
zwar  besonders  bei  Mitralfehlern  hervorgerufen  wird  und  auch  bei  der  Rontgen- 
durchleuchtung  mit  Kontrastbrei  erkannt  werden  kann. 

2.  Funktionelle  Storungen. 
a)  Scbluckiahmung. 

Infolge  von  Schlucklahmung  bleibt  der  Kontrastbrei  am  Zungen- 
grunde,  im  Schlunde  und  den  obercn  Osophagusabschnitten  liegen.  Das 
Fullungsbild  zeigt  bisweilen  am  vordcren  Rande  eine  scharf  begrenzte  Ein- 
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dellung,  welche  der  nach  hinten  den  Kehlkopfeingang  iiberragenden  Epiglottis 
enntspricht  (vgl.  Fig.  268). 

Der  Brei  kann  auch  in  die  Trachea  und  die  Bronchien  hinabflieBen  und  dort 
ein  verzweigtes  Schattenbild  hervorrufen.  Solche  Bilder  sind  von  Reiche 
bei  diphtherischer  Schlinglahmung  und  gleichzeitiger  Herabsetzung  der  Reflex- 


Fig.  267.  Fig.  268. 


Za  Fig.  267.  Schlackstorang  infolge  VagnsschMignng  bei  Tabes. 

Klinisch:  Schluckstdrtmg,  deshalb  hochgradige  Abmagenmg.  Tachykardie. 
Rontgenbefund:  Der  Kontrastbrei  bleibt  zun&chst  am  Zungengrunde  und  am  Larynxeingang  stecken 
und  hinterl&Bt  hier  einen  kleinfleckigen  Wandbeschlag.  Weiterhin  staut  sich  der  Brei  oberhalb  des 
Vorhofes.  Diesem  liegt  ein  schmaler  gebogener  Breistreifen  an,  der  schnell  mitgeteilte  Pulsationen 

ausftihrt. 


Zu  Fig.  268.  Schlackstorang  infolge  linksseitiger  VaguslUhmang  bei  Syringobnlbie  (?). 

K  linisch:  Seit  SJahren  Schluckbeschwerden.  Die  Speisen  bleiben  im  Halse  stecken  und  kommen  oft 
unter  Husten  in  den  Mund  zuriick,  kdnnen  am  beaten  durch  Nachtrinken  von  Waaaer  hinabbef&rdert 
werden.  AuBerdem  andere  nervose  Eracheinungen,  u.  a.  Stimmbandl&hmung  (N.  rekurrens.  N.  X),  halb- 
aeitige  Zungenatrophie  (N.  XII),  Atrophie  dea  linken  M.  cucullaria  und  sterno-cleido-maatoidaua  (N.  XI). 
Ron tgenbef u nd :  Der  Kontrastbrei  haftet  zun&chst  am  Zungengrunde  und  bildet  einen  dauemden 
Ausgufi  der  oberen  Oaophaguaabschnittc,  an  deasen  vorderem  Rande  eine  der  Epiglottia  entaprechende 
Einkerbung  aichtbar  iat.  In  dem  mittleren  und  unteren  Teil  der  Speiaereste  fallen  einzelne  Brocken 
achnell  wie  in  einem  schlnffen  Sack  bis  zur  Kardia  hinunter,  bilden  oberhalb  derselben  voriibergehend 
eine  verbreiterte  AusfUllung  des  untersten  Osopliagusabschnittea,  gleiten  dann  roach  in  den  Magen 

hinunter. 

Beim  Essen  grOBerer  Breimengen  (vgl.  Fig.  268)  bilden  diese  eine  hohe  breite  Schattensftule  im  Oso- 
phagus.  Zu  beiden  Seiten  davon,  durch  helle  Zwischenrftume  getrennt,  parallele  Begleitatreifen,  welche 
auf  Fllllung  von  Lflngsfalten  des  verbreiterten  hochgradig  erachlafften  Oaophagus  zu  beziehen  sind. 
Nach  kurzer  Zeit  gi&Btenteils  Entleerung  in  den  Magen ;  ein  Wandbeschlag  der  Speiserdhre  bleibt  aber 

dauernd  bestehen. 

h  Schatten  des  vcrkalkten  Zungenbeins,  tk  des  Scliildknorpels. 


erregbarkeit  in  den  Nerven  der  Schleimhaut  der  Luftwege  beobachtet  und  von 
Weingartner  in  einem  Falle  von  Osophaguskarzinom  beschrieben,  bei  welchen 
der  Nervus  recurrens  durch  den  Druck  der  Tumormassen  gelahmt  war.  Eine 
Osophagustrachealfistel,  welche  haufiger  zur  Fullung  der  Bronchien  mit  Kon¬ 
trastbrei  AnlaB  gibt,  konnte  in  beiden  Fallen  durch  den  klinischen  Verlauf 
bzw.  die  spatere  Autopsie  ausgeschlossen  werden. 
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In  den  mittleren  und  unteren  Osophagusabschnitten  bleibt  gleichfalls  oft 
lange  Zeit  ein  kontinuierliches  Schattenband  sichtbar.  In  einem  Falle  von 
Vaguslahmung  bei  Tabes  sah  ich  auBer  einem  Wandbeschlag  am  Zungen- 
grunde  eine  dauernde  Schattensaule  im  Osophagus,  die  oben  und  in  der  Mitte 
recht  breit  war,  unten  von  der  Vorhofsenge  an  schmaler  wurde  (vgl.  Fig.  267). 
Bei  einer  schweren  Lasion  des  linken  Nervus  vagus,  Glossopharyngeus  und 
der  anliegenden  letzten  Hirnnerven,  wahrscheinlich  infolge  einer  Syringobulbie, 
beobachtete  ich  zunachst  eine  sehwere  Passagestorung  im  Schlunde  und  in 
den  oberen  Osophagusabschnitten,  in  welchen  die  Breimassen  lange  Zeit 
stecken  blieben.  In  dem  mittleren  und  unteren  Teile  des  Osophagus  fielen 
die  Breibrocken  groBtenteils  schnell  wie  in  einem  schlaffen  Sack  bis  zur  Kardia 
herunter  und  glitten  dann  rasch  durch  diese  hindurch  in  den  Magen.  AuBer- 
dem  blieb  aber  ein  m&Big  breites  Schattenband  im  Osophagus  erhalten,  das 
offenbar  von  einem  Wandbeschlag  herriihrte.  Dieser  wurde  durch  normal- 
sinnig  ablaufende  peristaltische  Wellen  teilweise,  aber  nicht  vollstandig  nach 
unten  ausgestreift,  so  daB  immer  noch  ein  Schattenrest  zuriickblieb.  LieB 
man  groBere  Breibissen  schnell  schlucken,  so  war  eine  deutliche  Verbreiterung 
des  Osophagus  zu  bemerken.  Es  traten  dann  neben  dem  zentralen  Schatten- 
bande  zu  beiden  Seiten  parallele  Begleitstreifen  auf,  die  auf  Fiillung  von 
Langsfalten  des  verbreiterten,  hochgradig  erschlafften  Osophagus  zu  beziehen 
waren.  Es  wurde  also  bei  linksseitiger  Vaguslahmung  eine  betrachtliche  Er- 
schlaffung  der  Wandungen  und  eine  Erweiterung  des  Lumens  des  Osophagus 
ohne  wesentlichen  Kardiospasmus  festgestellt.  Dieser  Nachweis  ist  vielleicht 
von  einer  gewissen  theoretischen  Bedeutung  fur  die  Auffassung  der  spater 
zu  besprechenden  idiopathischen  Osophagusdilatation  (vgl.  S.  334). 

b)  Atonie. 

Die  Annahme  einer  Atonie  als  Ursache  von  Schluckstbrungen  ist  klinisch 
wenig  verbreitet,  aber  von  Rosenheim  schon  ausfuhrlich  erortert  und  von 
Holzknecht  und  Olbert  auf  Grund  von  Rontgenuntersuchungen  eindringlich 
betont  worden.  Diese  Autoren  fanden  bei  Dysphagien  namentlich  von  neuro- 
pathischen  Personen,  daB  beim  Schluckversuch  Teile  des  Kontrastmittels 
am  Kehldeckel,  in  den  Valleculae  und  am  Sinus  piriformis  sich  ablagerten, 
sowie  daB  Reste  entlang  der  ganzen  Osophagusschleimhaut  haften  blieben, 
welche  erst  beim  Nachtrinken  heruntergespiilt  wurden.  Sie  traten  auf  Grund 
dieser  Beobachtungen  sowie  der  Sondierungsversuche,  welche  im  Gegensatz  zu 
spastischen  Storungen  kein  Hindernis  und  insbesondere  kein  Festhalten  der 
Sonde  ergaben,  fUr  die  atonische  Natur  dieser  Storungen  an  Stelle  des  haufiger 
angenommenen  Spasmus  ein.  Bestatigungen  dieser  nach  ihren  Angaben  sehr 
haufigen  Zustande  sind  meines  Wissens  von  anderer  Seite  bisher  nicht  erfolgt. 
Doch  kann  ich  auf  einigc,  nicht  sehr  zahlreiche  Falle  hinweisen,  die  wegen 
Sehluckbeschwerden  zur  Rontgenuntersuchung  uberwiesen  waren  und  bei 
denen  sich  keine  sehwere  Passagestorung,  dagegen  ein  l&ngere  Zeit  nach  dem 
Schlucken  bestehen  bleibender  schmaler  Wismutstreifen  in  groBeren  Oso¬ 
phagusabschnitten  nachweisen  lieB,  welcher  erst  auf  Nachtrinken  von  Wasser 
verschwand. 


c)  Spasmus. 

S}mtische  Zustande  d(‘s  Osophagus  konnen  zu  Sehluckstorungen  sehr  ver- 
schiedenen  Grades  fuhren.  Sie  kommen  in  verschiedener  Hohe  und  zwar  ebenso 
wie  auch  die  Veratzungsstrikturen  und  auch  die  Karzinome  besonders  an  den 
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sog.  physiobgischen  Engen  des  Osophagus  vor.  Als  physiologische  Engen 
werden  gewohnlich  die  Hohe  des  Ringknorpels,  der  Bifurkation  bzw.  des  Aorten- 
bogens  und  des  Hiatus  oesophageus  angegeben.  Doch  nimmt  Mehnert  an, 
daB  es  13  derartige  Engen  gibt,  die  in  regelmaBigen  Abstanden  von  2  cm  unter- 
einander  liegen  und  entwickJungsgeschichtlich  den  verschiedenen  Segmenten 
des  Vorderdarmes  entsprechen.  Am  haufigsten  werden  spastische  Zustande  an 
den  Stellen  ausgelost  bzw.  finden  Veratzungen  dort  statt,  wo  hartere  Teile  der 

Umgebung  der  Ausdehnung  des  Osophagus 
beim  Schluckakt  einen  gewissen  Widerstand 
entgegensetzen.  Das  sind  in  erster  Linie  die 
obengenannten  Punkte.  AuBerdem  mochte  ich 
besonders  auf  die  meiner  Erfahrung  nach 
haufige  Lokalisation  von  Passagestorungen  in 
Hohe  des  Arms  aortae  hinweisen.  Es  ist  hier 
sehon  normalerweise  oft  eine  Einengung  (vgl. 
Fig.  272)  und  ein  kurz  voriibergehender  Aufent- 
halt  des  hinuntergleitenden  Bissens  festzu- 
stellen.  Gerade  in  dieser  Hohe  habe  ich 
aber  sehon  mehrfach  schwere  spastische  Zu¬ 
stande  beobachtet,  so  bei  einem  alten  auBerst 
herabgekommenen  Manne,  dem  die  meiste 
Nahrung  und  auch  der  Kontrastbrei  bei  der 
Rontgendurchleuchtung  an  dieser  Stelle  stecken 
blieb.  Gleichzeitig  War  eine  Lungentuberkulose 
vorhanden,  die  aber  zunachst  wenig  Erschei- 
nungen  verursachte  und  erst  spater  groBere 
Fortschritte  machte.  Bei  Unterlassung  einer 
Sondierung  War  die  Diagnose  auf  Osophagus- 
karzinom  gestellt  worden.  Die  spater  erfolgte 
Autopsie  ergab  eine  vollstandig  normale  Speise- 
rohre,  aber  genau  der  Hohe  des  Hindernisses 
entsprechend  eine  schwere  Sklerose  und  ge- 
ringfiigige  Erweiterung  der  Aorta.  Auch  in 
mehreren  Fallen  von  sog.  idiopathischer  Dila¬ 
tation  der  Speiserohre,  bei  welchen  gewohnlich 
nur  der  Spasmus  an  der  Kardia  hervorgehoben 
zu  werden  pflegt,  habe  ich  ein  vortibergehendes, 
bisweilen  aber  auch  dauerndes  Steckenbleiben 
des  Breies  in  hoher  gelegenen  Abschnitten, 
und  zwar  besonders  in  Hohe  des  Aorten- 
bogens  festgestcllt. 

Als  Ursache  einer  spastischen  Passage - 
stoning  in  Hohe  der  Bifurkatwn  fand  ich 
in  einem  anderen  Falle  einen  dicht  neben  dem  Osophagus  liegenden  und  auch 
ohne  Breifiillung  sichtbaren  Schatten,  der  durch  vcrkalkte  Lymphdriisen  her- 
vorgerufen  war  (vgl.  Fig.  270  u.  271).  In  dem  ahnlich  liegenden  Falle  Quierings 
hatte  eine  plotzlich  in  AnschluB  an  das  Verschlucken  eines  kleinen  Knochen- 
stiickchens  aufgetretcne  schwere  Schluckstilrung  und  der  rontgenologische 
Nachweis  eines  intensiven  Schattens  zunachst  zur  irrtiiinliehen  Amiahme 
eines  FremdkOrpers  und  Fehloperation  gefi'ihrt,  die  Autopsie  ergab  aber  eine 
normale  Osophagusschleimhaut  und  als  Ursache  des  Schattens  ein  Paket 
verkalkter  Lymplidriisen,  dagegen  keinen  Fremdkorper. 


Fig.  269. 

Physiologische  Engen  des  Oso- 
phagas  nach  Corning. 
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Fig.  270. 

Verkalkte  Lymphdriise  dicht  oberhalb 
der  Bifurkation  als  Ursache  eines  loka- 
lea  Osophagusspasmus.  Aufnahme  im 
ersten  schragen  Durchmesser. 


Zu  Fig.  272. 

Spasmus  des  Osophagus  oberhalb  des 
Zwerchfelles. 

AuBerdem  ist  eine  konkave  Einbuchtung  in 
Hohe  des  stark  sklerosierten  Aortenbogens 
(Aortenenge)  sichtbnr,  hier  nur  als  Ausdruck 
einer  mechanischen  Einengung,  nicht  als  Folge 
eines  totalen  Spasmus. 

Klinisch:  70jiihr.  Mann,  seit  Jahren  wech- 
selnde  Schluckstorungen,  starke  Abmagerung. 

VTerdacht  des  Osophaguskarzinoms. 
Autopsie:  Tod  an  Inanition.  Normaler  Oso¬ 
phagus.  AuBerdem  ins  Pankreas  penetriertes 
Ulcus  duodeni.  Hiermit  steht  wahrscheinlich 
der  Osophagusspasmus  im  Zusammenhang. 
NB.  Nervi  vagi  makroskopisch  o.  B.,  keine 
tbc.  Hiluslymphdrusen.  Obsolete  Lungentuber- 
kulose. 


Fig.  271. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fi£.  270  bei  Unter- 
suchung  mit  Eontrastbrei.  Der  Brei  bleibt 
in  HOhe  des  Drlisenschattens  oder  etwas 
dnrunter  stecken. 

Klinisch:  05 jfthr.  Mann.  Seit  3  Jahren  Schluck- 
beschwerden  von  wechselnder  Intensit&t. 


Fig.  272. 
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Emen  Spasmus  in  dem  unteren,  aber  etwas  oberhalb  des  Zwerchfells  ge- 
legenen  Abschnitt  des  Osophagus  zeigt  Fig.  272.  Es  bestand  hier  eine  schwere 


Fig.  273. 

Kardiospasmus  ohne  wesentliche  Dilatation. 

Klinisch;  Seit  5  Jahren  Schluckstorongen  und 
nervOse  Herzbesch  werden. 


Schluckstorung  bei  einem  alten,  stark 
abgemagertenManne  undeindringen- 
der  Verdacht  auf  ein  Osophagus- 
karzinom.  Die  Breisaule,  welche  zwei 
bis  drei  Querfinger  oberhalb  des 
Zwerchfells  endete,  lieB  freilich  keine 
UnregelmaBigkeit  der  Kontur  erken- 
nen.  Wie  die  Autopsie  zeigte,  war  die 
Osophagusschleimhaut  ganz  normal. 
Es  handelte  sich  also  hier  offenbar  um 
einen  lokalen  Spasmus,  der  vermutlich 
mit  einem  ins  Pankreas  penetrierten 
Ulcus  duodeni  in  ursachlichem  Zu- 
sammenhang  stand.  Ober  ahnliche 
Falle  von  Kardiospasmus  bei  Ulcus 
ventriculi  berichtet  Heyrowskv. 

Der  Kardiospasmus  ist  verhaltnis- 
maBig  haufig.  Oft,  aber  nicht  immer 
ist  er  mit  einer  Erweiterung  der  dar- 
tiber  liegenden  Abschnitte  verbunden. 
Dieser  Zustand,  welcher  als  idiopa- 
thische  Osophagusdilatation  bezeich- 
net  wird,  wird  im  nachsten  Abschnitt 
besprochen  werden. 


d)  Sog.  idiopathische  Osophagusdilatation. 

Die  sog.  idiopathische  Osophagusdilatation  kann  mit  einem  gewissen  Recht 
unter  den  funktionellen  Zustanden  aufgeflihrt  werden,  da  ein  groberes  ana- 
toraisches  Hindernis  als  Ursache  der  Passagestorung  meist  nicht  aufzufinden 
ist.  Doch  sind  von  Kraus  in  einem  Falle  anatomische  Veranderungen  in  beiden 
Nervi  vagi  festgestellt  Worden,  Auch  in  dem  einzigen  zur  Autopsie  gelangten 
Falle  unter  zehn  von  mir  gesehenen  idiopathischen  Osophagusdilatationen  waren 
die  Nervi  vagi  mit  groBen  Lymphdriisenpaketen  verbacken.  Die  mikrosko- 
pische  Untersuchung  ergab  eine  Degeneration  der  Nervenfasern.  Auf  diesen 
anatomischen  Befund  in  seinem  Falle  sowie  auf  gewisse  physiologische  Experi- 
mente,  nach  welchen  dem  Vagus  eine  zusammenziehende  Wirkung  auf  die  hoher 
gelegenen  Osophagusabschnitte,  dagegen  ein  hemmender  EinfluB  auf  den  durch 
lokale  Ganglienhaufen  innervierten  SchlieBmuskelmechanismus  der  Kardia  zu- 
geschrieben  wird,  griindet  Kraus  seine  Theorie  von  einer  Herabsetzung  bzw. 
Lahmung  des  Vagustonus  als  Ursache  der  idiopathischen  Osophagusdilatation. 
Diese  Annahme  hat  denVorzug,  eine  einheitliche  Erklarung  fur  die  Entstehung 
der  beiden  gleichzeitig  vorhandenen  gegensatzlichen  Erscheinungen,  namlich 
der  krampfhaften  Kontraktion  der  Kardia  bzw.  des  untersten  epikardialen  Ab- 
schnittes  und  der  Erschlaffung  der  ubrigen  OsophagusWandungen  zu  geben. 
Denn  es  kann  kaum  einem  Zweifel  unterhegen,  daB  die  sonst  iibliche  Auffassung 
von  der  Dilatation  als  einer  bloBen  Folgeerscheinung  der  darunter  liegenden 
Stenose  hier  nicht  ausreicht.  Gegen  eine  solche  Annahme  spricht  der  auBer- 
gewohnliche  Grad  und  die  meist  friihzeitige  Entwicklung  dieser  Erweiterung, 
namentlich  auch  die  starke  Zunahme  in  der  Langenausdehnung,  wahrend  der- 
artig  schlaffe  Dilatationen  selbst  bei  hochgradigen  und  auch  lange  Zeit  be- 
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stehenden  organischcn  Stenosen  gewohnlich  nicht  beobachtet  Werden.  Anderer- 
seits  ist  es  nicht  zu  verhehlen,  daB  die  physiologischen  Experiraente  liber  den 
EinfluB  der  Vagusfasern  auf  den  Osophagus  und  die  Kardia  bisher  durchaus 
nicht  ein  so  einheitiiches  Ergebnis  geliefert  haben,  wie  es  oben  ini  Sinne  der 
KnAUSschen  Theorie  dargestellt  wurde,  sondern  im  Gegenteil  zu  vielfach  wider- 
sprechenden  Resultaten  ftihrten,  die  einer  Klarung  dringend  bediirftig  sind. 
Die  ebenfalls  verbreitete  Theorie  Rosenheims  einer  primaren  Atonie  der  Speise- 
rohre  mit  sekundarer  Schleimhautentziindung  auf  dem  Boden  von  Zersetzungs- 
vorgangen  und  eines  daraus  folgenden  Kontraktionszustandes  der  Kardia  ist 
Wohl  ebensowenig  wie  verschiedene  andere  Deutungsversuche  geeignet,  das 
merkwiirdige  Krankheitsbild  zu  erklaren. 

Die  Minischen  Symptome ,  welche  Wegen  der  noch  nicht  geniigend  verbreiteten 
Kenntnis  dieses  Leidens  wenigstens  kurz  gestreift  werden  sollen,  sind  so  charak- 
teristisch,  daB  oft  schon  aus  der  Anamnese  die  Vermutungsdiagnose  gestellt 
werden  kann.  Die  Patienten  konnen  plotzlich  eine  bestimnite  Speise,  z.  B.  Apfel- 
stiicke  oder  ahnliches  nicht  schlucken,  wahrend  andere  auch  grobere  Stoffe 
zunachst  glatt  hinuntergehen.  Der  steckenbleibende  Bissen  lost  oft  einen  leb- 
haften  Schmerz  aus.  Er  kann  zuweilen  durch  Nachtrinken  von  Wasser,  oft 
aber  nur  durch  Anwendung  bestimmter  Kunstgriffe,  welche  die  Patienten  bald 
von  selbst  erlernen,  z.  B.  durch  tiefe  Inspirationsbewegungen  hinabbefordert 
werden.  Der  Grad  der  Schluckstorung  ist  sehr  wechselnd,  oft  abhangig  von 
psychischen  Einfliissen,  nimnit  z.  B.  in  Gesellschaft,  infolge  von  Scheu,  aufzu- 
fallen,  zu.  Bei  Einnahme  der  Ruckenlage  flieBt  die  vorher  genossene  Nahrung, 
ohne  eigentliches  Erbrechen  hervorzurufen,  in  den  Mund  zuriick  und  kann  zu 
Hustenanf alien  und  zum  »Verschlucken((  im  Schlafe  fixhren.  Infolge  dieser 
Schluckstorung  kommt  es  bisweilen  zu  schweren  Inanitionszustanden,  ja  sogar 
zum  Verhungern. 

Die  Ronigenuntersuchung,  Welche  vielfach  erst  zur  Aufdeckung  dieser  gar 
nicht  so  seltenen,  aber  wenig  bekannten  Krankheit  gefiihrt  hat,  ergibt  folgendes 
Bild:  Der  Wismutbrei  gleitet  nicht  wie  gewohnlich  in  gleichmaBiger  Weise 
ziemlich  schnell  herunter.  Entweder  ist  die  Bewegung  verlangsamt,  wie  dies 
Mohr  ausschlieBlich  beschreibt  und  besonders  fiir  die  mittleren  und  unteren 
Partien  angibt  —  an  einzelnen  Stellen  kann  sogar  voriibergehend  eine  voll- 
standige  Stockung  auftreten  (siehe  spater)  —  oder  es  fallen  die  Breibrocken 
im  Gegenteil  ohne  Anzeichen  irgendwelcher  Peristaltik  wie  in  einem  schlaffen 
Sack  etwa  von  der  Aortenenge  an  bis  zur  Kardia  herunter,  wie  ich  dies  in 
mehreren  Fallen  sah.  Alsdann  sammelt  sich  der  Brei  oberhalb  der  Kardia 
in  einer  zwei  bis  vier  Querfinger  breiten  und  je  nach  der  Starke  des  Kardia- 
verschlusses  verschieden  hohen  Saule  an.  Bisweilen  steigt  der  Inhalt  durch 
Kontraktion  der  untersten  Abschnitte  wie  in  einem  Steigrohr  in  die  Hohe. 
Nicht  nur  die  Breite,  sondern  auch  meist  die  Lange  des  Osophagus  ist  erheb- 
lieh  vermehrt.  Infolgedessen  kann  die  Speiserohre  einen  gesehlangelten  Ver- 
lauf  zeigen.  Der  subdiaphragmale  Abschnitt  ist  nach  links  geriehtet  und  hat 
ein  allmahlich  konisch  sich  verjiingendes  Ende.  Bei  geringeren  Graden  von 
Dilatation  lauft  dieses  spitz  pfriemen&hnlieh  zu,  bei  schwerer  Erschlaffung  ist 
es  mehr  abgerundet,  wie  die  Spitze  eines  Eies.  Die  Wandkonturen  sind  ganz 
regelmaBig  im  Gegensatz  zu  der  unregelmaBigen  Beschaffenheit  der  Rand- 
linien  bei  karzinomatoser  Stenose,  konnen  allerdings  glatte  Einkerbungen  auf- 
weisen,  die  durch  Kontraktionen  oder  durch  Kniekungen  infolge  der  Langs- 
dehnung  zustande  kommen. 

Dieser  allgemein  gultigen  Bi'sehreibung  kann  ich  die  in  mehreren  Fallen 
gemachte  Beobachtung  hinzufiigen,  daB  auBer  dem  Hindernis  an  der  Kardia 
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Fig.  274. 


Zu  Fig.  274. 

Dilatatio  oesophagi  und  Kardio- 
spasmus. 

Durchieuchtungsbefund:  Der 
Brei  fill  It  auffal lend  schnell  bis  zur 
Kardia  hinunter  und  sammelt  sich 
dann  dartlber  zu  der  abgebildeten 
SAule  mit  unterem  zugespitztem  Ende 
an.  SchuBweise  Entleerung  elnes  Tei- 
les  derselben  in  den  Magen. 

K 1  i n i sch :  21  j&hr.  Mann.  Seit  1  Jahr 
Sch  lucks  to  run  gen.  Die  Speisen  bleiben 
in  Hohe  des  Schwertfortsatzes  stecken. 
Die  Sonde  stbBt  bei  40  cm  auf  einen 
zun&chstunttberwindlichenWiderstand, 
gleitet  aber  nach  Zuwarten  bei  einer 
Schluckbewegung  in  den  Magen.  Durch 
Sondierung  oberhalb  der  Kardia  wird 
anazhler,  unterhalb  derselben  salz- 
s&urehal tiger  Inhalt  erhalten. 


Zu  Fig.  275. 

Dilatatio  oesophagi  nnd  Kar- 
diospasmus. 

Der  dnuernd  gefUlite  Osophagus  zeigt 
auBer  der  Verbreiterung  mel  rfaciie 
Einknickungen  der  Konturen  infolge 
Erschlaffung  der  Lfingsmuskulatur. 
Xach  Atropin  keine  Verftnderung  der 
Besehwerden  und  des  Kdntgenbe- 
fundes. 

Klinisch:  20jfthr.  Mann,  seit  7  Jah- 
ren  Schluckstorungen,  durch  Feld- 
dienst  versehlimmert.  Bei  Sondierung 
zunfichst  ein  leichtes  Hindernis  am 
Anfang  des  Osophagus,  spilter  uniiber- 
windlicher  \Vider>tand  an  der  Kardia. 


Sog.  idiopathisohe  Osophagusdilatatiou. 
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Zu  Fig.  276. 

Dilatatio  oesophagi  and  Kardiospas- 
mus. 

Hier  tritfc  die  horizontal  Abbiegung  des  aub- 
diaphragmalen  Abschnittes  nach  li.  am  deut- 
lichsten  hervor. 

Auch  hier  blieb  der  Bissen  erst  in  H6he  des 
Aortenbogens ,  spftter  oberhalb  der  Kardia 
a  tec  ken. 

Bei  Darreichung  der  gleichen  Breimenge  nach 
Atropinwirkung  ist  die  Schattens&ule  wesent- 
lich  breiter  und  hoher.  Infolge  Verstftrkung 
des  Kardiospasmus  ist  weniger  Brei  in  den 
Magen  abgeflossen. 

Klinisch:  41  jfthr.  Mann.  Vor  5  Jahren  schwere 
Brustquetschung.  1  Jahr  spftter  traten  allmfth- 
lich  zunehmende  Schluckbeschwerden  auf.  Zu- 
letzt  »Erbrechen«  von  Speisen,  die  nicht  bis  in 
den  Magen  gelangt  waren,  namentlich  im  Liegen. 
Gewichtsabnahme. 


Zu  Fig.  277. 

Dilatatio  oesophagi  and  Kardio- 
spasmas. 

Hochgradige  Erweiterung  dea  Osophagus 
mit  unterem  stumpfen  Ende.  Auch  hier 
zun&chst  Steckenbleiben  des  Breies  in 
Aortenhdhe,  spftter  oberhalb  der  Kardia. 
Klinisch:  42 jfthr.  Mann,  Belli ucksto- 
rungen  seit  2  Monaten,  hochgradige  Ab- 
magenmg,  daher  Verdacht  auf  Osophagus- 
karzinom. 

Autopsie:  Dilatatio  oesophagi.  An 
beiden  Lungenwurzeln  groBe  Pakete  tu- 
berkuldser  Lymphdriisen,  in  die  beide 
Nervi  vagi  eingebettet  sind.  Mikrosko- 
pisch:  Degeneration  der  Nervenfasern. 


Assmann,  Interne  Bdntgendiagnostik. 
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schon  vorher  weiter  oberhalb,  meist  in  Hohe  des  Arcus  aortae,  bisweilen  auch 
in  Vorhofshohe  eine  vortibergehende  Oder  dauernde  Passagestorung  der  Bissen 
erfolgte.  Damit  stimmte  auch  die  Angabe  mancher  Patienten  uberein,  daB 
die  Speisen  an  zwei  Stellen,  namlich  einmal  am  oberen  und  dann  am  unteren 
Ende  des  Brustbeins  steckenblieben.  Diese  Feststellung  scheint  mir  nicht 
unwichtig  flir  die  theoretische  Auffassung  der  Entstehung  dieser  Zustande. 
Durch  eine  alleinige  Herabsetzung  des  Vagustonus  ist  sie  zunachst  nicht  ohne 
weiteres  verstandlich,  da  ja  angenommen  wird,  daB  der  Vagus  auf  die  oberen 
Osophagusabschnitte  konstriktorisch  wirkt,  also  eine  Lahmung  zur  Erweite- 
rung  derselben  flihrt.  Eine  Erklarung  wiirde  vielleicht  die  Annahme  bieten, 
daB  es  sich  hier  um  eine  Mischung  von  nervoser  Erschlaffung  und  andererseits 
von  erhohter  Reizbarkeit  handelt,  die  an  den  Stellen,  wo  gewisse  Widerstande 
auftreten,  so  an  den  Engen,  namentlich  an  der  Aortenenge  und  an  der  Kardia, 
zum  Auftreten  von  Spasmen  fuhrt. 

Durch  die  Annahme  einer  bloBen  Herabsetzung  des  Vagustonus  nicht  ge- 
klart  ist  auch  die  nach  den  Mitteilungen  verschiedener  Autoren  bisweilen  ent- 
gegengesetzte  Wirkung  des  Atropins.  Unverstandlich  ware  hiernach  die  von 
vielen  Seiten,  so  von  Kienbock  und  anderen  berichtete  Besserung  der  Schluck- 
storung  durch  Atropin ,  Welches  die  Erschlaffung  des  Vagustonus  noch  ver- 
starkt.  Dagegen  stimmen  mit  dieser  Theorie  die  Beobachtungen  einer  Ver- 
schlimmerung  des  Zustandes  durch  Atropin  Uberein,  da  ja  nach  den  oben  geschil- 
derten  physiologischen  Experimenten  Vaguslahmung  eine  Zusammenziehung 
der  Kardia  bewirkt.  Um  einen  objektiven  Anhaltspunkt  fur  die  Wirkung  des 
Atropins  zu  gewinnen,  beobachtete  ich  die  Hohe  der  Kontrastbreisaule,  die 
oberhalb  der  Kardia  stehenblieb,  vor  und  nach  der  Atropinwirkung.  Bei  einem 
bestimmten  Druck  floB  der  tlberschuB  des  eingenommenen  Breies  unten  durch 
die  Kardia  ab,  die  Hohe  der  Breisaule  blieb  unabhangig  von  weiterer  Zufuhr 
annahernd  konstant.  Auf  diese  Weise  beobachtete  ich  in  zwei  Fallen  ein  An- 
steigen  und  Breiterwerden  der  Breisaule  nach  Atropinwirkung;  in  anderen  lieB 
sich  ein  deutlicher  Unterschied  nicht  feststellen,  jedenfalls  nahm  aber  die 
Stagnation  nicht  ab.  Dementsprechend  sah  ich  auch  keine  klinische  Besserung 
in  einigen  mit  Atropin  behandelten  Fallen  im  Gegensatz  zu  manchen  anderen 
Autoren.  Ebenso  vermifite  ich  in  allerdings  nur  drei  damit  behandelten  Fallen 
einen  Erfolg  von  Papaveringaben,  welchen  meist  eine  gunstige  Wirkung  zu- 
geschrieben  wird.  Dagegen  sah  ich  in  einem  schweren  Falle  eine  jahrelang 
andauernde  klinisch  als  Heilung  imponierende  Besserung  nach  Anwendung  der 
GoTTSTEiNSchen  Sonde.  In  einem  anderen,  jeder  medikamentosen  Behandlung 
trotzenden  Falle  fUhrte  die  extramukose  radidre  Spaltung  der  zirkularen  Kardia- 
fasern  nach  Heller  zu  einem  ausgezeichneten  Dauererfolg.  Allerdings  war 
bei  der  rontgenologischen  Nachuntersuchung  sowohl  in  diesem  als  auch  in  an¬ 
deren  schlieBlich  von  subjektiven  Beschwerden  befreiten  Fallen  eine  leichte 
Passagestorung  des  Kontrastbreies  oberhalb  der  Kardia  noch  stets  nachzu- 
Weisen. 


3.  Organische  Veranderungen. 
a)  Kongenitale  MiBblldungen, 

die  nicht  wie  die  vollige  Atresie  mit  oder  ohne  Koinmunikation  mit  den  Luft- 
wegen  zum  baldigen  Tode  nach  der  Geburt  fuhren,  sind  seiten.  Mit  einer  lan- 
geren  Lebensdauer  vereinbar  sind  kongenitale  Erweiterungen ,  die  meist  ober¬ 
halb  des  Zwerchfelles  (Vormagen)  oder  subdiaphragmal  oberhalb  der  Kardia 
liegen  (Antrum  cardiucum  Luschka).  Ferner  kommen  angeborene  Stenosen , 
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unter  anderem  ringformige  membrandse  Strikturen  in  der  Hohe  dor  Bifurkation 
vor.  Diese  Stenosen  konnen  friih  Oder  auch  erst  im  fortschreitenden  Lebens- 
alter  klinische  Erscheinungen  machen.  In  dem  in  Fig.  278  dargestellten  Falle, 
der  von  Rindfleisch- Dortmund 


beobachtet  1st,  traten  starkere 
Schluckbeschwerden  erst  im  16. 
Lebensjahre  auf.  Im  Osophago- 
skop  war  ein  diaphragmaartiges 
Gebilde  sichtbar,  das  sich  leicht 
nach  oben  vorwolbte  und  in  der 
Mitte  eine  stricknadeldicke  Off- 
nung  hatte.  Das  Rontgenbild 
zeigte  oberhalb  der  Stenose  eine 
ErWeiterung  und  von  deren  un- 
terem  Pol  ausgehend  einen  feinen 
herabziehenden  Breistreifen. 

b)  Narbenstrikturen. 

Narbenstrikturen,  die  sich  an 
Veratzungen  anschlieBen,  kom- 
men  meist  an  den  physiologischen 
Engen  des  Osophagus  und  an  odor 
oberhalb  der  Kardia,  zuweilen 
multipel  vor.  Der  dariiber  stag- 
nierende  Kontrastbrei  zeigt  meist 
ein  nach  unten  konisch  zuge- 
spitztes  Ende.  welches  im  Gegen- 
satz  zur  karzinomatosen  Striktur 
gewohnlich  eine  ziemlich  regel- 


maBige  Kontur  aufweist.  Der  (Beobachtung  von  Prof.  RINDFLEISCH-Dortmund.) 
oberhalb  der  Striktur  gelegenc  vergieiche  Text. 

Osophagusabschnitt  kann  erheblich  ^ ^ — X 


erweitert  sein,  ist  aber  nicht  derartig 
erschlafft  und  insbesondere  nicht  ver- 
langert  wie  bei  einer  idiopathischen 
Dilatation. 

c)  Divertikel. 

Die  Osophagiisdivertikel  werden 
anatomisch  in  Traktions-  und  Pul- 
sionsdivertikel  getrennt. 

Die  TraJdiomdiveHikeliuhrQn  nicht 
oder  nur  dann  zu  einer  Stenose,  wenn 
sich  sekundar  ein  Pulsionsdivertikel 
daran  anschlieBt,  und  sind  deshalb  an 
sich  der  Rontgenuntersuchung  ohne  be- 
sondere  MaBnahmen  nicht  zuganglich. 
Jedoch  hat  Haudek  in  einem  Falle 
von  Kardiospasmus,  oberhalb  dessen 
der  Brei  stagnierte  und  den  Osopha¬ 
gus  erfiillte,  zwei  zeltchenformige 


Fig.  279. 

Traktionsdivertikel  des  Osophagus  nach 
Helm. 

S&gezahn&hnliche  Ausbuchtung  des  Osophagusbrei- 
schattens. 

Autopsie:  Traktionsdivertikel  infolge  Zuges  ver- 
narbter  tuberku loser  TracheobronchialdrUsen. 


22* 
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Vorspriingc  derSchattensaule  des  Osophagus  als  Ausdruck  zweier  Traktionsdiver- 
tikel  nachgewiesen.  Ebenso  stellte  Helm  mittels  einer  zahflussigen  Paste  einen 
»sagezahnartigen«  Fortsatz  des  Schattens  der  Speiserohre  als  AusguB  eines 
Traktionsdivertikels  fest,  Wahrend  ein  leicht  flvissiger  Brei  die  Stelle  glatt 
passierte,  ohne  eine  Spur  zu  hinterlassen  (vgl  Fig.  279).  Die  Autopsie  ergab 
ein  Traktionsdivertikel,  das  in  der  gewohnlichen  Weise  durch  Narbenzug 
von  benachbarten  tuberkulosen  Tracheobronchialdriisen  aus  entstanden  War. 

Die  Pulsionsdivertikel  ergeben  typische  Bilder.  VerhaltnismaBig  am  haufig- 

s ten  ist  das  ZENKERsche  Divertikel,  Welches 
von  der  Hinterwand  des  Halsteiles  der 
Speiserohre  ausgeht,  bei  groBerer  Aus- 
dehnung  sich  aber  auch  seitlich  ausbreitet. 
Es  kann  schon  auBerlich  sicht-  und  fUhl- 
bare  sackformige  Vorwolbungen  am  Halse 
verursachen,  deren  charakteristisches  Merk- 
mal  darin  besteht,  daB  ihr  Inhalt  durch 
Druck  in  die  Mundhohle  entleert  Werden 
kann.  Die  rontgenologische  Darstellung 
stoBt  dann  auf  Schwierigkeiten,  wenn  das 
Divertikel  mit  Speisen  gefiillt  ist  und  den 
Kontrastbrei  nicht  mehr  aufnimmt.  Als- 
dann  muB  erst  eine  Entleerung  durch 
Ausdriicken  oder  Sondenspiilung  voran- 
gehen.  Der  eingefullte  Kontrastbrei  bildet 
einen  unten  regelmaBig  bogenformig  be- 
grenzten  Schatten,  dessen  unteres  Ende 
gewbhnlich  in  Hohe  der  Drosselgrube  oder 
etwas  darunter  liegt  (vgl.  Fig.  280).  Es  ist 
aber  hervorzuheben,  daB  auch  karzinoma- 
tose  Strikturen,  oberhalb  deren  sich  eine 
Dilatation  ausgebildet  hat,  sehr  ahnliche 
Bilder  hervorrufen  konnen,  wie  nach- 
stehende  Abbildung  eines  durch  die  Oso- 
phagoskopie  als  Karzinom  sichergestellten 
Falles  zeigt  (vgl.  Fig.  280).  Keppler  und 
Erkes  betonen,  daB  ein  groBer  Teil  der 
urspriinglich  als  Divertikel  aufgefaBten 
Falle  sich  spater  als  Karzinom  erwiesen 
haben;  und  zwar  ist  hierbei  anzunehmen, 
daB  es  sich  von  vornherein  um  Karzi- 
nome,  nicht  um  Divertikel  gehandelt  hat. 
AuBerdem  kommt  freilich  nicht  ganz 
selten  eine  Karzinomentwicklung  auf  dem  Boden  von  Divertikeln  vor. 

Als  rontgenohgisches  Unterscheidungsmerkmal  ztvischen  Karzinom  und  Diver¬ 
tikel  wird  angegeben,  daB  das  Schattenband  des  Osophagus  beim  Karzinom 
am  unteren  Pol  des  beschriebenen  bogenformigen  Schattens  ansetzt,  wahrend 
es  beim  Divertikel  von  der  Wand  desselben  eine  Strecke  Weit  oberhalb  des 
Grundes  abgeht.  Damit  der  Schattenstreifen  des  Osophagus  nicht  innerhalb 
des  Divertikelschattens  verschwindet  und  somit  doch  der  darunter  liegende 
Abschnitt  der  Speiserohre  als  gerade  Fortsetzung  am  unteren  Pol  des  erweiterten 
Sackes  erscheint,  ist  der  Patient  in  verschiedenen  schragen  Durchmessern  zu 
untersuchen,  bis  eine  Stellung  gefunden  wird,  in  der  das  Schattenband  des 


Fig.  280. 

ZENKERsches  Pulsionsdivertikel. 

(Operation.) 

Klinisch-  66jfthr.  Mann,  Schluckbeschwer- 
den  seit  15  Jahren.  Ein  Tei)  der  Speisen  tritt 
in  vdllig  unverdautem  Zustande  wieder  in 
den  Mund  zuriick.  Erhebliclie  Abmagerung. 
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Osophagus  neben  dem  Divertikel  sichtbar  ist.  Am  klarsten  ist  ein  Divertikel 
dadurch  nachzuweisen,  daB  eine  daneben  in  den  Osophagus  eingefuhrte  Sonde, 
welche  zweckmaBig  mit  abgebogener  Spitze  gewahlt  wird,  als  bogenformiger 
Schattenstreifen  neben  dem  rundlichen  Divertikelschatten  erkennbar  ist.  Als 
weitere  rontgenologische  Merkmale,  welche  auch  ohne  die  bisweilen  schwierige 


Fig.  281. 

Pulsionsdivertikel  dee  Osophagus. 

Schematische  Daretellung  in  Aniehnung  an  Kaufmann,  KienbOck  und  Steyree. 

Bei  a  schltlsselfdrmiger  Divertikelschatten  im  Jugulum. 

Bei  b  derselbe  Schatten  im  erstcn  schrftgen  Durchmesser.  Oberhalb  des  Divertikels  setzt  ein  Schatten- 
band  des  zur  iSeite  gedr&ngten  Osophagus  an,  welcher  bogenfdrmig  neben  dem  Divertikel  abw&rta 

verlftuft. 

Bei  c  auBer  dem  Divertikelschatten  im  Jugulum  ein  kleines  Breidepot  oberhalb  der  Klavikel.  JVon  hier 
zieht  ein  schmaler  Wismutstreifen  sum  Divertikel,  ein  anderer  daneben  durch  den  Osophagus  herunter. 


Sondierung  sichtbar  sind,  geben  Kaufmann  und  Kienbock  an:  der  Kontrast- 
brei  fiillt  zuerst  das  Divertikel,  dann  steigt  er  auf  und  zieht  auf  einem  anderen 
Wege  herunter  (seltene  Beobachtung).  Der  Schatten  gabelt  sich  einerseits 
nach  dem  Divertikel,  andererseits  nach  der  Speiserohre  hin.  Endlich  konnen 
zwei  getrennte  Breidepots  nachweisbar  sein, 
von  denen  das  eine  am  Grund  des  Diver¬ 
tikels,  das  andere  weiter  oberhalb  iiber  dessen 
Abgangsstelle  im  Osophagus  gelegen  ist 
(vgl.  Fig.  281). 

Seltener  kommen  Pulsionsdivertikel  an 
anderen  Stellen  der  Speiserohre  vor.  Die  ver- 
haltnismaBig  darnach  haufigste  Lokalisation 
ist  dicht  oberhalb  des  Zwerchfells  (sog. 
epiphrenales  Divertikel)  und  sodann  in 
Hohe  der  Bifurkation.  Auch  hier  pragen 
sich  die  Divertikel  als  Aussackungen  der 
Speiserohre  ab,  neben  denen  das  Schatten- 
band  der  Speiserohre  selbst  sichtbar  ist 
(vgl.  Fig.  282). 

Es  kommen  auch  Kombinationen 
von  Divertikeln  und  Spasmen  des 
Osophagus  vor.  Der  Zusammenhang  zwischen  beiden  kann  in  verschie- 
dener  Weise  gedeutet  werden.  Zunachst  ist  zu  erwahnen,  daB  die  oberhalb 
eines  Spasmus  auftretenden  Erweiterungen  namentlich  vor  Anwendung  der 


Fig.  282. 

OsophaguBdivertikel  in  Bifnrka- 
tionshOhe  nach  Kienbock. 

Gegabelter  Schatten.  Blindsack  in  HOhe 
der  Bifurkation. 
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Rontgenuntersuchung  haufig  fiir  Divertikel  gehalten  \vurden.  Nach  der  An- 
sicht  von  Stierlix  fepielt  aber  die  Stauung  oberhalb  der  Kardia  wahrscheinlich 


Kleines  epikardiales  Osophagus- 
divertikel,  dariiber  ein  schwerer 


Spasmus. 

Klinisch:  M  jfthr.  Frau.  Seit  6  Jahren  inter- 
mittierende  Schluckbeschwerden.  Die  Speisen  blei- 
ben  im  Halse  stecken  und  konnen  nur  mit  Hilfe 
grdOerer  FlUssigkeitaraengen  hinuntergesptllt  wer- 
den.  Hfiuflg  Regurgitation.  Die  Sonde  stoCt  bei 
40  cm  auf  einen  untiberwindlichen  Widerstand. 
Hochatgradige  Abmigerung.  Tod  an  Inanitions- 
schwfiche  kurz  nach  Anlegung  einer  Magenflstel. 
Ebntgenbefund:  Der  Kontrastbrei  bleibt  zu- 
nftchst  eine  Zeitlang  oberhalb  der  Aorta  stecken, 
dann  fftllt  er  ganz  schnell  wie  in  einem  schlaffen 
Sack  hinunter  und  sammelt  sich  in  der  SpeiserOhre 
zu  einer  hohen  Breisfiule  an.  Im  oberen  Teil  sind 
normalsinnige,  im  unteren  antiperiataltisclie  Be- 
wegungen  sichtbar.  Dicht  unterhalb  des  Zwerch- 
felles  endet  die  Breisfiule.  Darunter,  von  ihr  durch 
eine  LUcke  (sp)  getrennt,  ein  haselnuBgroBer  inten- 
siver  Schattenfleck  (tl)  und  teils  daneben,  teils  von 
ihm  gedeckt  ein  ziemlich  schmaler  Schattenstreifen, 
der  dem  unternten  epikardialen  Anteil  des  O*op)u»- 
gus  (oO  entspricht  Damnter  in  H6he  der  Kardia  (<  t 
eine  Einengung.  aber  gewohnlich  keine  vollige  Unter- 
brechung  des  Schattens.  Ein  Teil  des  Breies  flieflt 
in  den  Magen  ab. 

Injektionen  von  1  mg  Atropin  und  8  eg  Papaverin 
haben  keinen  nennenswerten  EinfluB  auf  die  Ge¬ 
stalt  und  Entleerung  des  Osophagu*. 
Autopsie:  Dicht  oberhalb  der  Kardia  (0  ein  hasel- 
nuBgroBes  Divertikel  (»/),  dessen  Wand  nur  von 
Schlelmhaut  gebildet  wird,  mit  schmalem  schlitz- 
formigem  Eingang  innerhalb  einer  Muskelliicke 
Dicht  oberhalb  des  Divertikels,  aber  noch  unterhalb 
des  Zwerchfelles  ist  der  D^ophagus  noch  an  der 
Leiehe  spastiseh  zusnmmen..'ezogen  (sp);  an  der  auf- 
geschnittenen  Spei-nrohre  ist  keine  Verengerung 
sichtbar.  DarUber  ist  da>  Lumen  des  ge-^mten 
Osopbagus  l>is  oben  bin  erheblich  erweitert,  seine 
Wandungen  sind  stark  verdiekt. 

Der  linke  Xervus  vagus  zielit  gerade  liber  die  Wand 
des  Divert ikels  hinweg:  seine  Xervenfasern  auf 
ober-  und  unterhalb  d*  s  Divert  ikeN  nngeiertigten 
Schnitten  bei  nnkn^kopiM-her  l  ntersuchung  o.  B. 


oft  auch  bei  der  Entstehung  der 
ochten  epiphrenalen  Osophagus- 
divertikel  eine  Rolle.  In  anderen 
Fallen  bzw.  nach  einer  anderen 
Auffassung,  die  z.  B.  Kienbock  in 
mehreren  Beobachtungen  vertritt, 
gibt  das  Divertikel  Anlafi  zur  Ent¬ 
stehung  von  Spasmen,  die  entweder 
in  Hohe  des  Divertikels  oder  auch 
entfernt  von  ihm,  am  haufigsten 
an  der  Kardia,  aber  auch  an 
anderen  Stellen  sitzen  konnen.  Da- 
bei  wird  das  Haupthindernis  fiir  den 
Speisendurchgang  bisweilen  durch 
den  Spasmus  und  nicht  durch  das 
Divertikel  selbst  gebildet. 

DieserZusammenhang  ist  mirbei 
einem  selbst  gesehenen  autoptisch 
kontrollierten  Falle  am  wahrschein- 
lichsten,  in  dem  ein  kaum  hasel- 
nuBgroBes  dicht  oberhalb  der  Kardia 
sitzendes  Divertikel  und  oberhalb 
desselben  ein  schwerer  Spasmus  be- 
stand.  Im  RontgenbildcvWar  an  der 
Stelle  des  Divertikels  ein  intensiver 
Schattenfleck  und  daneben  ein 
schmales  Band  des  epikardialen  Oso- 
phagusabs’chnittes  sichtbar.  Dicht 
oberhalb  des  Divertikels,  aber  noch 
unterhalb  des  Zwerchfelles  war  eine 
Schattenlucke  vorhanden,  die  durch 
den  Spasmus  hervorgerufen  wurde; 
zuweilen  war  hier  auch  ein  schmaler 
fadendiinner  Schattenstreifen  sicht¬ 
bar.  Oberhalb  der  spastischen  Ein- 
schnurung  war  der  Osophagus  im 
Leben  und  an  der  Leiehe  betracht- 
lich  erweitert.  Bei  der  Durchleuch- 
tung  wurde  beobachtet,  daB  die 
Speisen  wie  in  einem  schlaffen 
Sack  ganz  wie  bei  der  idiopathischen 
Osophagusdilatation  hinunterfielen 
und  sich  oberhalb  des  Hinder- 
nisses  zu  einer  breiten  und  hohen 
Saule  anstauten.  In  den  oberen 
Abschnitten  wurde n  normalsinnige, 
in  den  unteren  aufwartsgerichtete 
antiperistaltische  Wellen  beobach¬ 
tet  (vgl.  Fig.  283). 
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d)  Karmnom. 

Das  Karzinom  bildet  die  haufigste  Ursache  einer  Osophagusstenose.  Es  findet 
sich  ebenfalls  gewohnlich  an  den  physiologischen  Engen.  Das  Fullungsbild  des 
oberhalb  der  Stenose  gelegenen  Abschnittes  ist  durch  grobere  und  namentlich 
feinere  Unregel  maBigkeiten  der  Kontur  an  der  Stelle  der  karzinomatdsen  Wand- 
infiltration  am  unteren  Ende  gekennzeichnet.  Haufig  lauft  das  Schattenband  in 
einen  feinen,  unregelmaBig  gekriimmten  Streifen  aus,  der  den  AusguB 
der  Karzinommenge  bildet  und  gleichfalls  oft  unregelmaBige  Konturen 
zeigt.  Auch  der  unterhalb  des  Karzinoms  befindliche  normale  Osophagus- 
abschnitt  ist  bisweilen  durch  Breifiillung  dargestellt,  aber  gewohnlich  nicht 
prall  gefiillt.  Der  vollstandige  AusguB  dieses  Abschnittes  ist  nach  Stierlin 
manchmal  dadurch  zu  erreichen,  daB  unmittelbar  nach  dem  Verschlucken  des 
Breies  eine  Aufnahme  in  Bauchlage  mit  gesenkteni  Kopf  und  hochgelagerteni 
Unterkorper  gemacht  wird,  oder  es  wird  Kontrastbrei  durch  ein  feines,  durch 


Fig.  284.  Osophaguskarzinom.  Fig.  286.  Osophaguskarzinonn. 

Aif  der  Karainomenge  unregelniftUig«*r  gewundener  UnregelmACige  Konturen  an  der  Karxinomenge. 

Kanal.  D^.runter  wieder  zu»ammenhAngende  FUllung. 


die  Stenose  hindurchgefiihrtes  Schlundrohr  eingespritzt  und  sofort  danacli 
eine  Aufnahme  iin  Liegen  hergestellt.  Auf  diese  Weise  kann  ein  CbcTbliek  iiber 
die  Ausdehnung  der  Stenose  gewonnen  Worden.  Der  Abschnitt  oberhalb  der 
Stenose  ist  bisWeilen  erweitert,  aber  gewdhnlich  nicht  in  erheblichem  MaBc% 
Weil  die  Entwicklung  des  Karzinoms  nieist  nur  eine  geringe  Zt‘it  uinfaBt.  In 
selteneren  Fallen  kommen  aber  auch  ganz  betrachtliche  Erweiterungen  vor. 
Oberhalb  der  Engt‘  wird  oft  ein  pldtzliclies  Wiederansteigen  der  Schattensaule 
beobachtet,  welches  wohl  durch  lebhafte  Kontraktionen  der  dicht  obckrhalb  der 
Stenose  gelegenen  Abschnitte  ln*rvorgerufen  wird.  So  leieht  erkennbar  die  typischen 
Bilder  auch  sind,  so  konnen  doch  in  den  Fallen,  bei  Welchen  keine  deutlichen 
UnregelmaBigkeiten  der  Konturen  am  unteren  Ende  erkennbar  sind,  erhebliche 
diagnostische  Schwierigkeiten  entstehen  gegeniiber  spastischenZustanden,  Diver- 
tikeln  (vgl.  Fig.  2Sb)  und  auch  Xarbenstrikturen.  Die  Entscheidung  kann 
dann  nur  auf  (Irmul  der  iibrigen  klinischen  Hilfsmittel,  der  Sondierung  und 
Osophagoskopie,  sowie  auch  der  Anamnose  und  des  Verlaufs  gestellt  Werden. 
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Auch  eine  nicht  ganz  seltene  Komplikation  des  Osophaguskarzinoms,  die 
Perforation  in  die  Trachea  oder  einen  Bronchus  kann  durch  die  Rontgenunter- 
suchung  erkannt  werden,  indem  der  Kontrastbrei  durch  die  Offnung  in  die 


Fig.  286. 

Divertikelahnliche  Erweiterong  des  Osophagus  oberhalb  eines  Karzinoms. 

Am  unteren  Rande  des  Breischattens  sind  einige  leichte  Unregel  m&Bigkeiten  der  Eontur  sichtbar. 
Osoiihagoskopie:  Zerkliiftetes  Korzinom. 


Luftrohre  oder  ihre  Aste  hineinflieBt  und  zarte  dichotomiseh  geteilte  Schatten- 
streifen  im  hellen  Lungenfclde  hervorruft.  Allerdings  kann  dies  Bild  auch  ohne 
abnorme  Kommunikation  zwischen  Speis(»rdhre  und  Luftwegen  dadurch  zu- 
stande  konnnen,  dab  der  Brei  infolge  ))VerschIuckens«  bei  Schlucklahinung  in 
die  Trachea  gelangt  (Rkiciie,  Weingaktnkk). 
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Zu  Fig.  287. 

Verbreiterung  des  Mediastinal  - 
schattens  durch  ein  Osophagus- 
karzinom, 

welches  ins  vordero  Mediastinum  ge- 
wu chert  ist. 

Thoraxaufnahme  ohne  Kontrast- 
fftllung  der  Speisertfhre. 


Zu  Fig.  288. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  287  bei 
Untersuchung  mit  Kontrastbrei 
im  ersten  schragen  Durchmesser. 
Ausgedehnte  Karzinomenge  mit  unregel- 
mftCig  zerkHifteten  Konturen. 


Fig.  288. 
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Der  Karzinomtumor  sclbst  ist  gewohnlich  ini  Rontgenbilde  nicht  sicht- 
bar.  Hochstens  wird  bisweilen  durch  ihn  eine  nicht  klar  abzugrenzende  diffuse 
Triibung  im  mittlercn  Felde  bei  schrager  Durchleuchtungsrichtung  erzeugt. 
Sclten  breitet  sich  der  Tumor  seitlich  so  weit  aus,  daB  er  auch  bei  sagittaler 
Durchleuchtung  als  eine  unregelmaBig  begrenzte  ins  Lungenfeld  vorspringende 
Verschattung  sichtbar  wird  (vgl.  Fig.  287).  Es  sind  einige  wenige  derartige 
Falle  beschrieben  Worden  (Perusia,  Kuckein),  bei  denen  die  Deutung  des 
Rontgenbildes  erhebliche  differentialdiagnostische  Schwierigkeiten  gegenUber 
Mediastinaltumor  und  Aneurysma  bereitete.  Haufiger  werden  bei  Osophagus- 
karzinom  Verschattungen  des  Lungenfeldes  angetroffen,  die  auf  Ver&nderungen 
des  Lungengewebes  selbst  zu  beziehen  sind  und  durch  bronchopneumonische  und 
gangranose  Infiltrationen  in  der  Umgebung  des  Tumors  zustande  kommen. 

B.  Magen. 

1.  Verdr&ngung  und  Formveranderung  durch  extraventrikul&re  Ursachen. 

Der  Magen  ist  an  der  Kardia  durch  den  Osophagus  mit  dem  Zwerchfell 
verbunden  und  am  Pylorus  bzw.  dem  Anfangsteil  des  Duodenum  durch  das 
Ligamentuin  hepatoduodenale  an  der  Leber  befestigt.  AuBerdem  stehen  zwar 
die  kleine  und  die  groBe  Kurvatur  mit  den  benachbarten  Organen  durch 
Peritonealduplikaturen  in  Verbindung;  diese  sind  aber  so  dehnbar,  daB  der 
Magen,  abgesehen  von  den  beiden  Fixationspunkten,  der  Kardia  und  dem 
Pylorus,  erhebliche  Verlagerungen  und  Formveranderungen  durch  EinfluB  der 
Umgebung  erfahren  kann.  Die  haufigste  Ursache  ist  eine  Einbuchtung  der 
groBen  Kurvatur  durch  die  benachbarten  gasgefullten  Kolonteile  in  der  Gegend 
der  Flexura  lienalis.  Es  konnen  allein  hierdurch  sanduhrahnliche  Einschnii- 
rungen  des  Magens  hervorgerufen  werden,  die  allerdings  etwas  breiter  und 
sanfter  gebogen  sind  als  die  scharfen  Einkerbungen  beim  organischen  oder 
auch  spastischen  Sanduhrmagen.  Ein  allgemeiner  Meteorismus  der  Darme 
kann  den  Magen  in  sehr  wechselnder  Weise  verlagern  und  seine  Form  fast  bis 
zur  Unkenntlichkeit  verandern  (vgl.  Fig.  290).  Derartige  bizarre  Bilder,  bei 
Welchen  der  Magen  gewohnlich  nach  oben  gedrangt  ist  und  eine  schmale 
Schlauchform  annimmt  oder  in  selteneren  Fallen  hakenfdrmig  zwischen  gas- 
geblahten  Diinndarmschlingen  zwischengelagert  oder  in  mehrere  Abschnitte 
mit  getrennten  Breidepots  bzw.  verschiedenen  FliLssigkeitsspiegeln  abgeteilt 
ist  (Kaskadenmagen),  sieht  man  am  haufigsten  bei  Darmstenosen,  namentlich 
im  Bereiche  desDUnndarmes,  und  bei  tuberkuloser  Peritonitis.  Ein  Beweis  dafUr, 
daB  der  Magen  selbst  hierbei  frei  von  organischen  Veranderungen  ist,  ist  der 
Weehsel  der  Bilder  und  der  Nachweis,  daB  er  unter  anderen  Umstanden  eine 
ganz  normale  P'orm  und  Lage  zeigt.  Dagegen  ist  hiermit  nicht  gesagt,  daB  die 
veranderte  Magenform  durch  den  Druck  von  auBen  rein  passiv  zustande  kommt. 
Wie  schon  bei  Schilderung  der  normalen  Verhaltnisse  erwiilint  >Mirde,  nimmt 
Forssell  eine  aktive  Anpassung  der  Magenwandungen  an  die  auBeren  Druck- 
verhiiltnisse  durch  einen  verschiedenen  Spannungszustand  der  verschiedenen 
Muskelgruppen  an.  Insbesondere  spielen  nach  ihm  die  langen  Faserziige  der 
sogenannten  Segmentschlingen  fiir  die  aktive  Hebung  und  Senkung  des  unteren 
Magenpols  eine  groBe  Holle.  Die  genannten  schmalen  Einschnurungen,  die  bei 
hochgradigem  Meteorismus  aus  den  erwahnten  Ursachen  in  groBeren  Magen- 
abschnitten,  am  haufigsten  in  den  unteren  und  mittleren  Part  ion,  oder  auch 
an  scharf  umschriebener  Stelle  zu  beobaehten  sind,  machen  es  mir  gleichfalls 
sehr  waltrscheinlich,  daB  hierbei  oft  aktive  Kontraktionsphanomene  neben  der 
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Fig.  289.  Fig.  290. 


Fig.  289  and  290.  Magendeformation  darch  hochgradigen  Meteorismus  dee  Dickdarms. 

Bel  rwel  verschiedenen  Untersuchungen  gemachte  Aufnahmen  desselben  Fades. 

Klin  is ch:  Wegen  allgemeiner  Kachexie  Verdacht  auf  Magenkarzinom.  Anazidit&t  des  Magensaftes. 
Rdntgenbefund:  Stark  wechselnde  Magenform  je  nach  Lnge  der  meteoristisch  gebl&hten  Dirme 
und  wahrscheinlich  beeinfluBt  durch  dadurch  hervorgerufene  KontraktionszusUnde  bestimmter  Magen- 
abschnitte.  Zum  Teil  sind  hierdurch  schmale  Einschntlrungen  und  Defekte  hervorgerufen.  Erheblicher 

Magen  rest  nach  7 l/j  Stunden. 

Antopsie:  Entente  Lungentuberkulose.  Wirbelkaries  und  SenkungsabszeB.  Magen  und  Darm  o.  B. 


! 


Fig.  291. 

Embuchtung  der  groBen  Kurvatur  and  Daodenalkompression  darch  meteoristisch 
geblahte  Kolonscblinge  bei  Garangsdyspepsie. 

Klinisch:  Gftrungsdyspepsie  mit  hochgradigcm  Meteorismus.  Prf. :  A  =  27,  HC1  =  7. 

In  Kilckenlage  tritt  eine  vollige  Durchschnlirung  des  Matrons  ein .  in  deren  Holie  dais  Kolon  quer  ttber 
den  Magen  hinwegzieht.  In  Rechtsseitenlage  verse liwindet  die  Einbuchtung  fast  volllg. 
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rein  passiven  Verdrangung  von  auBen  her  an  der  Gestaltung  dor  Magenform 
beteiligt  sind. 

Meist  nicht  so  hochgradige,  aber  konstantere  und  lokal  deutlich  ausgepragtc 
Formveranderungen  des  Magens  werden  durch  V ergrofierung  der  ardiegenden 
festen  Organe  hervorgerufen.  So  kann  bisweilen  eine  Einkerbung  an  der  groBen 


Fig.  292. 

Verdrangung  des  Magens  nach  re. 
durch  Milztumor. 


Fig.  293. 

;  des  Magens  nach  li. 
b  Lebertumor. 


Kurvatur  durch  die  nonnale  Milz  zustande  koimnen.  Starkere  Einbuchtungen 
und  eine  Verdrangung  des  ganzen  Magens  nach  rechts  werden  durch  groBere 
MUztumoren  bewirkt  (vgl.  Fig.  292).  Unter  Umstanden  kann  die  Differential- 
diagnose  gegeniiber  einem  Fornixkarzinom  des  Magens  mit  diffuser  Wand- 


i  i 


Fig.  294. 

Leichte  Verdrangung  des  Magens  und 
Kompression  seiner  unteren  Abschnitte 
durch  Pankreaszyste  (Operation). 


infiltration  Schwierigkeiten  bereiten ; 
doch  sind  hierbei  meist  feinere  Unregel- 
maBigkeiten  der  Kontur,  bisweilen  auch 
feine  Wandbeschlage  vorhanden,  die 
den  krebsig  infiltrierten  Buchten  nach 
Entleerung  des  Hauptinhalts  anhaften. 
Der  Nachweis  eines  Tumors  unter  dem 
linken  Rippenbogen  kann  hierbei  oft 
nicht  ausschlaggebend  verwertet  Wer- 
den,  da  er  sowohl  der  Milz  als  dem 
Magen  angehoren  kann. 

Lebertumor en,  besonders  solche,  die 
vorzugsweise  den  linken  Lappen  be- 
treffen,  und  Geschwiilste  im  Omen¬ 
tum  minus  konnen  den  Magen  nach 
links  verdrangen  und  eine  Einbuchtung 
an  seiner  kleinen  Kurvatur  hervor- 
rufen.  Hier  ist  oft  die  Unterscheidung 


gegeniiber  einem  der  kleinen  Kurvatur 
selbst  angehorenden  Tumor  schwierig.  Entseheidend  ist  der  Umstand,  daB 


die  Kontur  an  der  Stelle  der  Einbuchtung  bei  Verdrangung  von  auBen  glatt, 
dagegen  bei  Tumorinfiltrationen  der  Magenwand  selbst  gewohnlich  unregel- 
mSBig  gestaltet  ist  und  dies  auch  bei  Lagewechsel,  namentlich  auch  in 
Seitenlage  bleibt.  Auch  Pankreasvergrdfierungen ,  insbesondere  Zysten  konnen 
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Fig.  296.  Einbachtung  der  grofien  Knrvatnr  der  Segio  pylorica  darch  die  stein- 
gefUllte,  adb&ereate  Gallenblase  (— ►). 

AuBerdem  Sanduhrmagen. 

Operationsbefund  und  -skizzc  siehe  Fig.  330. 


Fig.  296.  Defekt  der  medialen  Magenabechnitte  durch  die  vorepringende  Wirbelsiole 
im  Liegen  (Trochoskopaufnahme). 
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die  kleine  Kurvatur  inehr  als  gewohnlich  einbuchten  und  den  sonst  vorhan- 
denen  scharfen  Winkel  an  der  Umbiegungsstelle  des  auf-  und  absteigenden 
Schenkels  abflachen  (vgl.  Fig.  294  und  Tafel  XVI  Fig.  1). 

In  dem  in  Fig.  295  abgebildeten  operativ  kontrollierten  Falle  rief  die  an  der 
groBen  Kurvatur  in  der  Nahe  des  Pylorus  adharente  Qallenblase  eine  lokale 
Einbuchtung  der  Magenkonturen  hervor. 

GroBe  Abdominaltumoren  wie  Ovarialzysten  und  auch  der  schwangere  Uterus 
drangen  den  Magen  nach  oben  und  reehts. 

In  ahnlicher  Weise  kann  die  Magenform  und  -lage  durch  VergroBerungen 
und  Tumoren  der  linken  N  i  ere  und  Nebenniere  sowie  durch  retroperitoneale 
und  mesenteriale  Lymphdrusmpakete  und  Geschiviilste  verandert  Werden. 

Auch  die  normale  und  besonders  die  lordotisch  gekrummte  Wirbelsaule 
kann  die  Form  und  Lage  des  Magens  namentlich  in  liegender  Stellung  des  Pa- 
tienten  erheblich  beeinflussen.  Es  kann  dabei  sowohl  der  Pylorusteil  links  von 
der  Wirbelsaule  herabsinken  als  die  MagenfUllung  in  einen  rechten  und  linken  Teil 
getrennt  werden,  wahrend  der  Inhalt  aus  dem  medialen  Abschnitt  nach  beiden 
Seiten  verdrangt  wird  (F ig.  296).  Auch  wird  bisweilen  durch  den  Druck  der  Wirbel¬ 
saule  ein  verwaschenes  Fiillungsbild  an  der  kleinen  Kurvatur  mit  unscharfen 
Konturen  hervorgerufen,  das  einer  karzinomatosen  Wandinfiltration  auBer- 
ordentlich  ahnlich  sehen  kann.  Die  Untersuchung  in  aufrechter  Stellung,  bei 
welcher  eine  pralle  Fiillung  und  glatte  Konturen  sichtbar  werden,  bewahrt  vor 
der  falschen  Annahme  eines  durch  einen  Tumor  erzeugten  Fullungsdefektes. 

Bei  alien  Zustanden,  bei  welchen  die  Entscheidung  zivischen  intra-  und  extra - 
ventrikularen  Tumoren  in  Betracht  kommt,  ist  die  von  Holzknecht  und  Jonas 
zuerst  eindringlich  empfohlene  Palpation  vor  dem  Durchleuchtungsschirm  und 
zwar,  wie  ich  betonen  mochte,  am  besten  in  Riickenlage,  unter  Umstanden 
sogar  bei  erhohtem  Becken  und  tieflicgendem  Oberkorper,  sowie  die  Unter¬ 
suchung  bei  Lagewechsel  (Seitenlage)  anzuwenden  und  besonders  auf  die  glatte 
oder  unregelmaBige  Beschaffenheit  der  Konturen  und  das  Vorhandensein  und 
den  Ablauf  oder  das  Fehlen  einer  Peristaltik  an  den  Stellen  der  Formveranderung 
zu  achten. 


2.  Funktionelle  Veranderungen. 

Wie  schon  bei  der  Schilderung  des  normalen  Magens  hervorgehoben  wurde, 
ist  die  Entleenmgszeit  von  verschiedenen  Einfliissen  abhangig.  Unter  diesen  ist 
das  Verhalten  des  Pylorus  (SchlieBung  und  Offnung)  und  die  Beschaffenheit 
der  Peristaltik  von  besonderer  Wichtigkeit.  Weiterhin  von  Bedeutung  ist  der 
allgemeine  Tonus  der  Magenwandungen.  Von  geringerem  EinfluB  ist  die 
Magenform,  am  meisten  noch  die  Hubhohe  vom  unteren  Magenpole  bis  zum 
Pylorus. 

Pathologische  Veranderungen  der  genannten  Faktoren  haben  einen  ver- 
starkten  EinfluB  auf  die  Entleerungszeit.  Hyperaziditdt  und  nach  Dietlen 
auch  kiinstliche  Salzsaureverabreichung  lx?wirken  zWar  eine  Vertiefung  der 
Peristaltik,  zugleich  aber  eine  Verstarkung  des  Pylorusschlusses  und  verzogern 
dadurch  etwas  die  Magenentleerung.  Starkere  Grade  von  Ubersaurung  gehen 
auBerdem  haufig  mit  einer  vermehrten  Magensaftabscheidung  ( Gastrosucco - 
rhoe)  einher.  Diese  oft  betrachtliche  Vermehrung  der  Fliissigkeit  hat  gleichfalls 
einen  verlangsamenden  EinfluB  auf  die  Entleerung.  So  wies  Fujinami  mit 
HDfe  der  schwimmenden  und  sinkenden  KXsTLEschen  Kapseln  nach,  daB 
Trinken  von  einem  Liter  Wasser,  welches  in  seiner  Wirkung  dem  salzs&urehal- 
tigen  Magensaft  nicht  einmal  gleichzusetzen  ist,  die  Austreibungszeit  einer 
Breimahlzeit  um  20%  erhdht.  Dadurch,  daB  das  schwere  Kontrastmittel  in 
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der  Fliissigkeit  sedimentiert,  bleibt  oft  noeh  lange  ein  kleiner  halbmondformiger 
Riickstand  am  unteren  Magenpol  sichtbar,  dor  nicht  als  Zeichen  einer  wesent- 
lichen  Retention  angesehen  werden  darf. 

Umgekehrt  ist  die  Entleerungszeit  des  Magens  bei  der  Achylie,  selbst  bei 
weniger  tiefer  Peristaltik,  deshalb  bedeutend  beschleunigt,  weil  der  Pylorus  hier- 
bei  linger  Oder  dauernd  offen  steht.  Als  Folge  davon  ist  eine  Dauerfullung  des 
Duodenums  und  schnelle  vollstandige  FUllung  der  DUnndarmschlingen  sichtbar. 

Auch  die  Veranderungen  des  Luftgehalts  des  Magens  konnen  klinische  Be- 
deutung  erlangen  und  sind  im  Rontgenbilde  sehr  deutlich  nachzuweisen.  Unter 
gewohnlichen  Umstanden  wird  Luft,  die  in  vermehrter  Menge  in  den  Magen 
durch  absichtliches  Luftschlucken  (Aerophagie)  odor  kUnstliehe  Luftaufblahung 
eingefiihrt  ist,  schnell  wieder  dureh  AufstoBen  entleert.  Dagegen  kommt  es 
zu  einer  dauernden  Gasfiillung  des  Magens  mit  subjektiven  Beschwerden 
von  seiten  des  Magens  und  auch  des  Herzens  bei  dem  Zustand,  den  F.  A.  Hoff¬ 
mann  als  chronisch  idiopathische  Magenblase  bzw.  als  rudimentare  Eventration 
beschrieben  hat  und  auf  eine  primare  Schadigung  der  Elastizitat  des  Zwerch- 
fells  zuruckfuhrt.  Durch  anatomische  Befunde  sichergestellt  ist  diese  An- 
nahme  bei  der  echten  Eventratio  oder  Relaxatio  diaphragmatica,  welche  bereits 
im  Kapitel  »Zwerchfell«  geschildert  ist.  In  anderen  Fallen  erscheint  die 
Frage,  ob  die  ursachliche  Storung  im  Magen  oder  am  Zwerchfell  zu  suchen 
ist,  weniger  klar. 

Die  starksten  Grade  von  Luftfullung  werden  bei  der  von  Rieder  beschrie- 
benen  Pneumatose  des  Magens  beobachtet.  Hierbei  wird  Luft  nicht  auBerhalb 
der  Nahrungszufuhr,  sondern  beim  Essen  und  Trinken  anscheinend  unwillkiir- 
lich  mit  verschluckt,  Was  man  bei  der  Verfolgung  von  Kontrastbissen  durch 
den  Osophagus  vor  dem  Rontgenschirm  verfolgen  kann.  AuBerdem  ist  eine 
Stauung  von  Kontrastbrei  im  unteren  Osophagusabschnitt  sichtbar.  Der  schon 
hieran  kenntliche  Kardiospasmus  verhindert  ein  Entweichen  der  verschluckten 
Luft.  Diese  staut  sich  vielmehr  im  Magen  an  und  fiihrt  zur  Bildung  einer  un- 
gewohnlieh  groBen  Magenblase  oder  fullt  auch  den  Magen  ganz  aus.  Teile  der 
Luft  werden  durch  den  Pylorus,  der  im  Gegensatz  zur  Kardia  offen  steht,  in 
den  Darm  entleert,  so  daB  Dunn-  und  Dickdarm  von  zahlreichen  Gasblasen 
erfiillt  sind.  Der  Kontrastbrei  sammelt  sich  in  den  unteren  Magenabschnitten 
halbmondformig  an.  AuBerdem  ist  die  Form  des  Magens  dadurch  eigenartig 
verandert,  daB  er  durch  eine  spastischc  Einkerbung  in  zwei  Halften  geteilt  ist. 
Durch  den  offenen  Pylorus  flieBt  dauernd  Kontrastbrei,  zum  Toil  mit  Gas¬ 
blasen  untermischt,  ab.  Durch  diesen  eigenartigen  Zustand,  der  bei  neurotischen 
Personen  ziemlich  seiten  beobachtet  wird,  werden  erhebliche  Beschwerden, 
namentlich  Atemnot,  IftTzklopfen  und  Angstzustande  sowie  Druck-  und  Volle- 
gefiihl  des  Mag(*ns  erxeugt  (vgl.  Text  zu  Fig.  492,  S.  517). 


Gastr  ospasmus . 

Schon  bei  dem  eben  besehriebenen  Krankheitsbilde  spielten  spastische 
Erscheininujni  eine  erheblielu*  und  sugar  wohl  ursachlich  wichtige  Rolle.  Es  ist 
anzunehmen,  daB  sie  uberhaupt  bei  iragenleiden  und  auch  anderen  Krankheits- 
zustanden  haufig  vorkummen,  wenn  die  Auffassung  zu  Recht  besteht,  daB  ein 
groBer  Toil  der  Mngonschmcrzcn,  und  zwar  gerade  die  von  den  Patienten  selbst 
als  vMayniknnnpl*  brzriehneteii  Empfindungen  auf  spastischen  Kontraktionen 
der  Magen  wand  beruhen.  Ifi(‘rfur  tritt  auBer  anderen  besonders  L.  R.  Muller 
ein,  der  sirh  mit  der  I  a birschung  des  vegetativen  Xer\*ensystems  und  der  wissen- 
schaftlichen  Analyse  der  versehiedensten  alltaglichen  und  doch  in  ihrem  Wesen 
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bisher  so  wenig  geklarten  sensitiven  Erscheinungen  eingehend  beschaftigt  hat. 
Er  begrlindet  diese  Anschauung,  daB  den  Magenschmerzen  vielfach,  nicht  durch- 
weg,  ein  Krampf  der  Muskulatur  zugrunde  liege,  einerseits  mit  dem  negativen 
Hinweise,  daB  bei  auBerordentlich  vielen,  aueh  tiefgreifenden  Geschwiiren  keine 
Schmerzen  vorhanden  sind,  andererseits  damit,  daB  die  Schraerzen  bei  Magen- 
und  Duodenalulkus  gewohnlieh  erst  in  der  Austreibungszeit  mehrere  Stunden 
nach  der  Mahlzeit  auftreten,  gerade  dann,  wenn  sich  ini  Rontgenbilde  der  sog. 
Tardivpylorusspasmus  nachweisen  laBt  Auch  der  typische  Hungerschraerz  ist 
vielleicht  nieht  direkt  auf  die  Einwirkung  der  sezernierten  Salzsaure  auf  sensible 
Nervenendigungen,  sondern  moglicherweise  auf  hierdurch  ausgeloste  Kontrak- 

tionen  der  Muskulatur  des  Ma- 
gens  zuriickzufuhren.  In  dieser 
Hinsicht  verdient  eine  von 
Katsch  und  Westphal  mit- 
geteilte  Beobachtung  Erwah- 
nung.  Bei  einem  wegen  Ulcus 
duodeni  in  Lokalanasthesie 
operierten  Manne  trat  auf  elek- 
trische  Reizung  hin  einekrampf- 
hafte  Steifung  in  der  »gesamten 
Magenwand  des  Pylorus  vor  dem 
spastisch  geschlossenen  Pfort- 

tner  «  und  gleichzeitig  eine  hef tige 
Schmerzempfindung  auf,  welche 
der  Patient  alsgenau  gleich  dem 
nachtlichen  Hungerschmerz  be- 
zeichnete.  Auch  ein  Kali  Stier- 
lins,  in  welchem  zur  Zeit  unstill- 
baren  Erbrechens  und  nervoser 


Magenschmerzen  eine  volligeZu- 
sanmienziehung  des  untersten 
Magenabschnittes  und  mehrere 
Monate  spater  ineiner  beschwer- 
defreien  Periode  eine  ganz  nor- 
male  Magenform  festgestellt 
j  \Mirde,  spricht  daf  Ur,  daB  die  Ur- 

Spastischer  Sanduhrmagen  bei  Ulkus.  sache  dieser  Schmerzen  in  einem 

Muskelkrampf  zu  suchen  ist. 
jNach  dem  Vorschlage  von  Holzkneciit  und  Luger  konnen  diese  erst  in 
neuerer  Zeit  gerade  auf  Grund  der  Rontgenuntersuchung  wieder  melir  beach- 
teten  Magenspasmen  in  drei  Gruppen  geteilt  werden,  namlich  in  1.  den  zirkum- 
skripten,  2.  den  regionaren  und  3.  den  totalen  Gastrospasmus. 

1.  Zu  dem  zirkumskripten  Spasmus  sind  der  schon  friiher  beschriebene 
Kardiospasmus,  der  Pylorusspasmus  und  die  konstanten  EimcJmu rungen  der 
gro/ien  Kurvaiur  zu  reehnen,  welche  so  haufig  ein  Ulkus  an  der  kleinen  Kur- 
vatur  begleiten,  aber  auch  ohne  das  Bestehen  einer  organischen  Veranderung 
im  Magen  auf  rein  nervoser  Grundlage  zum  Beispiel  bei  Tales  und  Hysterie 
beobachtet  werden,  dann  allerdings  gewohnlieh  ein  mehr  wechselndes  Verhalten 


zeigen. 

Bei  Karzinom  wird  ein  zirkumskripter  Spasmus  nur  sehr  selten  beobachtet. 
In  mehreren  Fallen,  bei  denen  einem  an  der  kleinen  Kurvatur  sitzenden  karzi- 
nomatosen  Tumor  eine  Einziehung  der  groBen  Kurvatur  in  der  gleichen  Hohe 
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entsprach,  konnte  nach  dem  anatoinischen  Befund  bei  der  Operation  und  der 
Anamnese  angenommen  Werden,  daB  es  sich  um  ein  Ulkuskarzinom  handelte. 
In  zwei  Fallen  beobachtete  ich  einen  zirkumskripten  Spasmus,  der  zu  einer 
queren  Einschnurung  etwa  in  der  Mitte  des  Magens  fiihrte,  bei  einem  Karzinom 
der  prapylorisehen  Partie,  welches  also  zu  dem  Spasmus  gar  kerne  raumlichen 
Beziehungen  hatte,  ohne  daB  bei  der  Autopsie  irgendeine  lokale  Ursache  fur 
die  Entstehung  der  Einschnurung  gefunden  wurde.  Moglicherweise  war  der 
Spasmus  durch  den  Druck  des  benachbarten  gasgefUllten  Kolon  ausgelost 
Worden.  Holzknecht  und  Jonas  berichten  tiber  einen  ahnliehen  Fall  von  Kar¬ 
zinom,  bei  welchem  die  Autopsie  keine  anato- 
mische  Erklarung  fur  den  beobachteten  hoher 
gelegenen  Spasmus  aufdeckte. 

Ohne  daB  eine  besondere  Krankheitsur- 
sache  angeschuldigt  werden  konnte  —  haufig 
handelte  es  sich  allerdings  um  nervose  Patien- 
ten  mit  ziemlich  unbestimmten  Magenbe- 
schwerden  —  sah  ich  auffallig  oft  eine  kon- 
stante  EinschnUrung  der  groBen  Kurvatur 
etwa  in  der  Mitte  des  absteigenden  Magen- 
schenkels  bei  Riickenlage  des  Patienten,  und 
zwar  auch  ohne  Druck  mit  demLeuchtschirm, 
wahrend  bei  der  Untersuchung  im  Stehen 
keine  Einkerbung  zu  bemerken  war.  In 
manchen  Fallen  handelte  es  sich  um  eine 
vollige  quere  Abschniirung  in  zwei  getrennte 
Teile,  ohne  daB  irgendein  Anhaltspunkt  fur 
eine  organische  Erkrankung  des  Magens  be- 
stand.  Es  ist  ausdriicklich  davor  zu  warnen, 
allein  auf  die  Beobachtung  einer  queren  spa- 
stischen  Einschniirung  hin,  und  zwar  beson- 
ders  wenn  diese  nur  im  Liegen  gesehen  wird, 
die  Diagnose  eines  Ulkus  zu  griinden  (vgl. 

Fig.  298). 

Die  Frage  der  Entstehung  dieser  Ein¬ 
schnurung  ist  noch  nicht  sicher  geklart. 

Es  liegt  nahe,  den  Befund  in  Beziehung 
zu  der  Magenenge  zu  bringen,  welche 
den  Anatomen  an  frischen  Leichen  bekannt  und  von  Forssell  und  Aschoff 
naher  beschrieben  ist  (vgl.  Fig.  299).  Allerdings  handelt  es  sich  dort  gewohn- 
lich  um  eine  breitere  Ausdehnung  der  Enge  und  keine  vollige  Durchschnlirung 
wie  im  Rontgenbilde  des  Magens  am  lebenden  Menschen.  Auch  ist  der  Sitz 
des  ))Isthmus«  des  Leichenmagens  in  der  Regel  etwas  tiefer  als  die  Einkerbung 
des  Magenschattens  im  Rontgenbilde.  Doch  erscheinen  an  dem  mit  der 
schweren  Kontrastmahlzeit  belasteten  Magen  im  Liegen  die  kephalen  Partien, 
welche  zum  tiefsten  Punkte  herabsinken,  in  einer  gewissen  Verkiirzung,  wah¬ 
rend  die  kaudalen  Abschnitte  iiber  der  vorspringenden  Wirbels&ule  ausgespannt 
sind  und  dabei  etwas  gedehnt  werden.  Hierdurch  erleidet  die  Hohenlage 
eines  bestimmten  Punktes  am  Magen  in  bezug  auf  die  Magenachse  im  Rontgen¬ 
bilde  eine  gewisse  Verschiebung.  Die  Tatsache,  daB  der  quere  Spasmus  beim 
lebenden  Menschen  haufig  nur  im  Liegen  und  nur  viel  seltener  im  Stehen 
beobachtet  wird,  laBt  an  Verschiedenheiten  der  Belastung  oder  des  auBeren 
Druckes  denken.  Abgeselien  von  einem  lokalen  auBeren  Reiz  kommt  eine 

Assmann,  Interne  R6nt^  endiagnostik.  23 


Fig.  298. 

Querer  Spasmus  bei  Aafnahme 
im  Liegen. 

Totale  DurchschnUrung  des  Magens  nur 
bei  RUckenlage.  Im  Stehen  ganz  normale 
'  Magenform. 

K 1  i  n i  sch :  Schwere  Psycho-Neurasthenle. 

Unbestimmte  Magenbeschwerden. 
Operation:  Magen  o.  B.  Adhftsionen  an 
der  Gallenblase,  Cocum  und  Appendix. 
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lokale  erhohte  Reizbarkeit  bestimmter  Muskelfasern  in  Betracht,  die  cine 
besondere  Stellung  in  dem  von  Forssell  naher  erforschten  Fasersj'stem  ein- 
nehxnen.  Ferner  diirfte  wohl  in  diesen  Fallen  im  allgexneinen  eine  erhohte 


Fig.  299. 

Isthmns  ventriculi  eines  normalen  Leichenmagens  nach 
Aschoff. 


Erregbarkeit  der  Magen- 
muskulatur  bzw.  der  sie 
versorgenden  Nerven  an- 
zunehmen  sein. 

2.  Der  regiondre  Gastro- 
spasmus  betrif  f  t  ausgedehn- 
tere  Magenpartien,  meist 
die  unteren  Abschnitte  der 
Pars  media,  und  die  Regio 
pylorica.  Durch  die  krampf- 
hafte  Kontraktion  derselben 
konnen  palpable  Tumoren 
hervorgerufen  werden,  die 
zu  einer  Operation  AnlaB 
gaben  und  in  manchen  Fal¬ 
len  noch  wahrend  der  Ope¬ 
ration  in  ihrem  fest  zusam- 
mengezogenen  Zustande 
als  Tumoren  imponierten, 
wahrend  die  nahere  Unter- 
suchung  ein  organisch  nor- 
males  Verhalten  der  Ma- 
genwand  ergab.  Im  Ront- 
genbilde  erscheint  der 
Breischatten  im  Bereiche 


der  kontrahierten  Partie  verengt  Oder 
bei  starkster  Zusanmienziehung  auf- 
gehoben.  Die  Verengerung  setzt  sich 
meist  ganz  scharf  von  den  iibrigen 
normal  weiten  Schatten  ab.  Derartige 
Bilder  erinnern  sehr  an  die  bei  Kar- 
zinom  beobaehteten  Schattendefekte ; 
allerdings  fehlen  die  feinen  scharf 
gezeichneten  UnregelmaBigkeiten  der 
Kontur,  welche  gewohnlich  das  Kar- 
zinom  auszeichnen.  Eine  sichere  Ent- 


scheidung  ist  manchmal  nur  dann 
mbglicli,  wenn  sich  im  weiteren  Ver- 
laufe  oder  bei  einer  Wiederholung  der 


Fig.  300. 

Zirkumskripte  spastische  Einschotirung  in 
der  Mitte  des  Magens  und  regionare  Kon¬ 
traktion  der  darnnterliegenden  Magenab- 
scbnitte  bei  tabischer  Krise. 


Untersuchung  ein  wechselndes  Ver¬ 
halten  der  anfanglich  verengten  Partie 
ergibt.  Auf  Atropin  und  Papaverin 
lost  sich  bisWeilen  der  Spasinus.  Der¬ 
artige  regionare  Kontraktionen,  die 
manchmal  zusammen  mit  zirkum- 


skripten  Einschnurung(»n  auftreten,  sind  bei  sehr  verschiedenartigen  Zustanden 
beobachtet  Worden,  eiiKTseits  bei  einer  geringfiigigen  entz'undUehcn  Infiltration 
der  Magenwand  (Dihtlkx)  sowie  bei  einer  Vvrdtzung  des  Magens  (Holzkxkcht 
und  Luger),  anderers(»its  ohne  jede  Veranderung  am  Magen  selbst  mehrfach 
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bei  CholezystUis  und  Ulcus  duodeni ,  ferner  auf  rein  nervoser  Basis  bei  Tabes 
(vgl.  Fig.  300)  und  Hyslerie  (Stierlin),  experimented  nach  Morphium  (vox 
den  Velden)  und  an  der  dezerebrierten  Katze  nach  Vagusreizung  (Klee) 
bei  gleichzeitiger  Ausschaltung  des  Sympathikustonus. 

3.  Eine  dritte  Gruppe,  der  Male  Gastrospasmus ,  bei  welchem  die  gesamte 
Magenioand  krampfhaft  zusanunengezogen  ist,  erscheint  irn  RontgenbUde  als 
hochliegender  kleiner  Magenschatten,  an  welchem  keinerlei  Peristaltik  erkenn- 
bar  ist.  Im  Gegensatz  zu  den  vorigen  Formen,  bei  welchen  der  Pylorus  meist 
verschlossen  und  dadurch  die  Entleerungszeit  des  Magens  vergroBert  ist,  steht 
hierbei  der  Magenausgang  gewohnlich  breit  often  und  der  Inhalt  flieBt  schnell 
durch  das  dauernd  gefiillte  Duodenum  ab.  Das  Bild  gleieht  somit  durchaus 
dem  eines  karzinomatosen  Sehrumpfmagens  und  ist  von  ihm  mit  Sicherheit 
nur  durch  den  Wechsel  bei  wiederholter  Untersuchung  zu  unterscheiden.  Ein 
totaler  Gastrospasmus  wurde  klinisch  von  Waldvogel  auf  Grund  von  Auf- 
blahung  des  Magens  bei  Bleikolik,  Nikotinabusus,  Arteriosklerose  der  Abdomi- 
nalgefaJie  und  Neurasthenic,  rontgenologiseh  von  Schwarz  ebenfalls  in  zwei 
Fallen  von  starkem  Nikotinabusus,  der  demnach  eine  besonders  groBe  Rolle 
beim  Gastrospasmus  zu  spielen  scheint,  und  ferner  bei  Tetanic  sowie  von 
Schlesixger  in  einem  Kolikanfall  bei  Cholehthiasis  beobachtet. 

Hypertonie. 

Die  Tatsache,  daB  ein  sonst  normal  geformter  Magen  wahrend  eines  an- 
fallsweise  auftretenden  Gastrospasmus  weitgehende  Veranderungen  erfahrt, 
bildet  eine  wichtige  StUtze  fur  die  besonders  von  Schlesixger  nachdriicklich 
hervorgehobene  Bedeutung  des  Tonus  auf  die  Gestaltung  der  Magenform. 
Hierdurch  wird  der  SchluB  nahegelegt,  daB  auch  eine  einfache  Erhohung 
des  Tonus  ohne  krampfhafte  Anspannung  eine  Anderung  der  Magenform 
bewirkt.  Schlesixger  hat  urspriinglich  den  von  Holzknecht  als  Norlnal- 
typ  aufgestellten  Stierhommagen  als  Produkt  einer  vermehrten  Wandspannung 
aufgefaBt,  dann  aber  seine  Ansicht  dahin  geandert,  daB  diese  Magenform  aueh 
bei  normalem  Tonus  bei  Leuten  mit  breit er  Thoraxapertur  und  fettreichem  oder 
meteoristisch  geblahtem  Abdomen  vorkommt.  Es  sind  eben  verschiedene 
Faktoren,  sowohl  die  grundlegende  anatomisehe  Bauart  des  Leibes  und  auch 
des  Magens  als  der  Grad  der  Wandspannung  von  EinfluB  auf  die  Magenform. 

Besonders  hochgelegene,  zuweilen  stierhomahnliche ,  oft  auffallend  kleine 
Magenformen  mit  Rechtsverlagerung  des  Pylorus  besehreibt  Albu  als  Ausdruck 
einer  Hypertonie  lei  nervosen  Zustanden.  Hiermit  gehen  nach  Albu  oft  eine  ge- 
steigerte,  bisweilen  unregelmaBige  Peristaltik,  beschleunigte  Entleerung  (sog. 
Hypermotilitat)  und  spastische  Kontraktionen  meist  einzelner  Magenabschnitte 
einher.  Fiir  die  Auffassung  dieser  Formen  als  Zeichen  einer  gesteigerten  nervosen 
Erregbarkeit  sprechen  insbesondere  die  schon  friiher  ens'^hnten  Versuche  von 
Klee  an  dezebrierten  Katzen,  in  denen  er  durch  Steigerung  des  Vagustonus 
aber  bei  noch  erhaltenem  Sympathikustonus  eine  »neue  Magenform «  mit  ver- 
schmalerter  Pars  media  und  pylorica  und  verstarkter  Peristaltik  auftreten  sah, 
welche  nach  den  beigegebenen  Abbildungen  eine  erhebliche  Ahnlichkeit  mit 
den  geschilderten  hochgelegenen  schraggestellten  Magen  beim  Menschen  auf- 
Weist.  Auch  mir  sind  derartige  ilagenformen  bei  allgemein  nervos  erregten 
Leuten,  unter  denen  nicht  die  gewohnlichen  schlaffen  Neurastheniker  zu  ver- 
stehen  sind,  mehrfach  begegnet.  Eine  gesteigerte  nervose  Erregbarkeit  des 
Magens  findet  sicli  haufig,  aber  keineswegs  ausschlieBlich  bei  Gi*sch\viiren  des 
Magens  und  Zwolffingerdarmes,  bei  deren  Beschreibung  noch  naher  auf  die 
dabei  im  Rontgenbilde  sic-htbaren  Erscheinungen  eingegangen  werden  wird. 
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Fcrner  werden  Zeichen  einer  Ubererregbarkeit  der  Magennerven  bisweilen 
bei  Cholelithiasis  beobachtet.  Es  wurde  bereits  die  Entstehung  einer 
spastischen  Sanduhreinschn urung,  einer  regionaren  Kontraktion  der  unteren 
Magenabschnitte,  sowie  eines  totalen  Gastrospasmus  (Schlesinger)  wahrend 
des  Kolikanfalls  erwahnt..  Es  liegt  nahe,  diese  Erscheinungen  in  Beziehiing 
zu  den  Kolikschmerzen  zu  bringen,  welche  die  Patienten  haufig  selbst  als 
»Magenkrampfe«  bezeichnen  und  eben  in  die  Gegend  des  Magens  und  nicht 
der  Gallenblase  lokalisieren.  Ausgedehntere  Untersuchungen  Uber  etwaige 
Anderungen  der  Magenform  wahrend  des  Anfalls,  die  naturgemaB  schwer  an- 
zustellen  sind,  liegen  aber  bisher  noch  nicht  vor. 

AuBerhalb  der  Anfalle  zeigt  der  Magen  in  der  Regel  normale  Form  und  Ent- 
leerungszeit.  Vielleicht  wird  bei  Cholelithiasis  die  an  sich  seltene  Stierhornform 
verhaltnismaBig  etwas  haufiger  beobachtet  als  gewohnlich,  es  iiberwiegt  aber 
auch  hier  weitaus  die  Angelhakenform.  Auf  besondere  Anderungen  der  Form 
des  Magens  und  Duodenums,  die  auf  organischer  Grundlage  beruhen  und  durch 
peripylorische  und  periduodenale  Adhasionen  pericholezystitischen  Ursprungs 
hervorgerufen  werden,  wird  an  anderer  Stelle  naher  eingegangen  werden  (vgl. 
S.  454). 

In  zwei  Fallen  von  Cholelithiasis  sail  ich  auBerhalb  ties  Anfalls  bei  der  Untersuchung 
im  Liegen  abnorme  Kontraktionsvorgange.  Im  Stehen  zeigte  der  eine  Fall  ganz  normale 
Verhaltnisse,  der  andere  lieB  hier  bereits  eine  auffallende  Sclimalheit  der  unteren  Magen¬ 
abschnitte  erkennen,  welche  auf  eine  verstiirkte  Kontraktion  der  Wandungen  in  diesem  Be- 
reiche  hinwies.  Bei  der  Untersuchung  auf  dem  Trochoskop  war  in  beiden  Fallen  eine  voll- 
kommene  Durchschniirung  etwa  in  der  Mitte  des  absteigenden  Magenschenkels  sichtbar, 
wie  ich  sie  nicht  selten  an  organisch  gesunden  Magen,  aber  meist  bei  erhohter  nervoser  Er- 
regbarkeit  angetroffen  habe,  sowie  cine  starke  Kontraktion  der  gesamten  Magenabschnitte 
unterhalb  der  Einschniirung,  In  dem  einen  Falle  liefen  iiber  diesen  unteren  sclimalen  Magen- 
abschnitt  gerade  von  der  Stelle  der  Einschniirung  an  ungewohnlich  tiefe  peristaltische  Wellen 
in  regelmiiBigen  Abstanden  abr  Die  Entleerungszeit  des  Magens  war  iiber  6  Std.  hinaus 
verzogert. 

Atonie. 

Eine  Erschlaffung  des  allgemeinen  Spannungszustandes  der  Magenwand 
(Peristole  Stiller)  bezeichnet  man  als  Atonie .  Hiermit  nicht  gleichbedeutend 
ist  eine  Hemmung  oder  Aufhebung  der  Peristaltik,  welche  bei  atonischen  Magen 
in  ganz  normaler  Weise  ablaufen  kann,  in  der  Regel  allerdings  auch  geschwacht 
ist.  Der  mangelhafte  Tonus  der  Magenwandungen  ist  bereits  bei  Beobachtung 
des  Durchtritts  der  ersten  Bissen  zu  erkennen,  indent  diese  nicht  wie  gewohnlich 
von  der  Wand  in  Keilform  fest  uinschlossen  werden  und  nur  langsam  hinab- 
gleiten,  sondern  ohne  Aufenthalt  und  Formveranderung  wie  in  einen  schlaffen 
Sack  hinunterfallen.  Der  Brei  sammelt  sich  schnell  in  den  untersten  Magen- 
partien  an.  Die  Hohe  des  Kontrastschattens  reicht  nur  etwa  bis  zur  Halfte 
der  Magenlange,  in  hoheren  Graden  ist  sie  noch  wesentlich  geringer.  Durch 
die  Belastung  im  unteren  Teil  erfahrt  der  schlaffe  Magensack  in  der  Mitte  eine 
flache  Einbuchtung,  die  mit  einer  Sanduhrform  eine  oberflachliche  Ahnlichkeit, 
haben  kann,  allerdings  nie  eine  so  scharf  lokalisierte  Einkerbung  wie  bei  jener 
aufweist.  Die  Magenblase  1st  beirn  atonischen  Magen  meist  ziemlich  stark  ent- 
wickelt.  Gewohnlich,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos,  zeigt  der  Magen  eine  Langs- 
dehnung,  bisweilen  auch  eine  leichte,  aber  nur  selten  eine  hochgradige  Ver- 
breiterung  in  querer  Ausdehnung.  Es  besteht  also  gewohnlich  keine  oder  jeden- 
falls  keine  ausgesprochene  Rechtsverlagerung  des  Pylorus  wie  bei  der  sog. 
mechanischenEktasie  auf  Grund  einer  Pylorusstenose.  Praktisch  ist  dies  Unter- 
scheidungsmerkmal  recht  zuverlassig.  Theoretisch  darf  allerdings  wahrschein- 
lich  keine  so  scharfe  Trennung  allein  auf  Grund  von  Formunterschieden  vor- 
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genommen  Worden.  Denn  bei  den  hochsten  Graden  der  AVanderschlaffung,  wie 
sie  freilieh  als  Dauerzustand  kaum  vorkommen,  aber  auf  Grund  besonderdr 
krankhafter  Zustiinde  des  Nervensystems  z.  B.  in  einem  von  Schmieden, 
Ehrmann  und  Ehrenreich  als  tabisehe  Krise  aufgefaBten  Falle  beschrieben 
und  ebenso  von  inir  bei  einer  abdominalen  GefaBkrise  (vgl.  S.  315)  beobaehtet 
wurden,  kann  ein  halbmondformiger,  annahernd  bilateral  synunetriseher 
Sehatten  entstehen,  der  fast  ebensowoit  nach  reehts  wie  nach  links  hiniiber- 
reicht  und  von  dem  Bilde  einer  Gastrektasie  bei  Pylorusstenose  kaum  zu 
unterseheiden  ist.  AuBerhalb  des  Schmerzanfalls  zeigten  diese  Magen  norinale 
Form  und  Entleerungszeit. 

Ebenso  wie  der  absteigende  Abschnitt  des  Magens  ist  auch  der  Pylorusteil 
bei  den  starkeren  Graden  von  Atonie  in  aufrecliter  Stellung  des  Patienten  nieht 


Fig.  301.  Fig.  302. 

Ptose  und  schwere  Atonie  des  Magens.  Derselbe  Fall  8  Stunden  nach  Breimahlzeit. 

Klinlsch:  Dauernd  Magenbeachwenlen.  Obstipa-J  Erheblicher  Ma«enrest  und  dauernde  Fiillung  des 
tion.  Schlatfe  Bauchdecken.  Retroversio  uteri.  unteren  Teil*  des  Bulbus  duodeni. 

mit  Brei  gefullt,  da  dieser  nur  die  tiefsten  Partien  einnimmt.  Dagegen  kann 
dureh  Rechtsluge  eine  Fiillung  und  vollstandige  Darstellung  der  Pylorusregion 
erzielt  werden.  Um  iiber  Korpus  und  Fornix  ein  Urteil  zu  gewinnen,  ist  Untcr- 
suchung  im  Liegen  bei  Beckenhoehlage  anzuWenden.  Bei  aufrechter  Stellung 
ist  oberhalb  des  nur  auf  dem  Boden  des  Sackos  angehauften  Breischattens  und 
von  ihm  dureh  eine  erhebliche  Distanzgetrennt,  oft  ein  quorvorlaufender  sehmaler, 
haufig  nur  strichfdrmiger  Sehatten  zu  erkennen.  Dieser  wird  dureh  eihen  Brei- 
rest  gebildet,  der  am  Grunde  des  Bulbus  duodeni  oberhalb  des  gesehlossenen 
Pylorus  liegen  bleibt.  Die  EnttrmiMfszrit  des  atonisehen  Magens  ist  meist 
etwas  verzogert.  Sie  betriigt  oft  mehr  als  6.  aber  kaum  mehr  als  12  Stunden. 
Am  nachsten  'Page  wird  der  Magen  regelmaBig  leer  gefunden. 

Von  der  atonisehen  Ektasie  zu  trennen  ist  die  nurhattische  (insfrrlfnsir,  die 
Magenerweiterung  im  engeren  Sinno,  welehe  auf  dem  Boden  einer  Pylorus- 
stenose,  sei  es  auf  ulzerbser  oder  karzinomatbser  Basis  oder  auch  infolge  Kom- 
pression  des  Magenausgangs  von  an  Ben  her  zustainle  kommt.  Auch  diese  Magen- 
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erweiterung  ist  oft  in  ihrcn  spateren  Stadien,  aber  nicht  von  vornherein  mit 
einer  Atonie  verbunden  und  kann  dann  insofern  ein  ahnliches  Bild  eines  nur 
den  Magengrund  fullenden  Breiscliattens  ergeben.  Als  wesentlicher  Unter- 
schied  wurde  aber  bereits  hervorgehoben,  daB  bei  der  mechanischen  Ektasie 
eine  Querdehnung  des  Magens  und  Rechtsverlagerung  des  Pylorus  auftritt. 
AuBerdein  ist  wenigstens  in  gewissen  Zeiten  im  Gegensatz  zur  Atonie  eine 
gesteigerte  Peristaltik  sichtbar  und  meist  auch  eine  starkere  Retention  vor- 
handen.  Naher  wird  auf  die  mechanische  Ektasie  bei  der  Schilderung  der 
Pylorusstenose  eingegangen  werden. 

3.  Gastroptose. 

Von  der  Atonie  grundsatzlich  zu  unterscheiden,  wenn  auch  sehr  haufig  mit 
ihr  vergesellschaftet,  ist  die  Gastroptose .  Die  Senkung  des  Magens,  welche 
der  Name  Gastroptose  bezeichnet,  betrifft  mehr  die  unteren  als  die  oberen 

Abschnitte,  die  durch  den 
Osophagus  am  Zwerchfell 
fixiert  sind.  Dagegen  ist 
meist  der  Pylorus  infolge 
Verlangerung  des  Liga- 
inentum  hepatoduodenale 
starker  gesenkt  (Pyloro- 
ptose).  Am  deutlichsten 
charakterisiert  ist  die  Ga¬ 
stroptose  durch  die  gestei¬ 
gerte  Langenausdehnung  des 
Magens  und  einen  Tie]- 
stand  der  kleinen  Kur - 
vatur  unter  Nabelhohe, 
wahrend  der  gleichfalls  vor- 
handene  Tiefstand  der  gro- 
Ben  Kurvatur  ohne  Tief¬ 
stand  der  kleinen  auch  bei 
der  mechanischen  Ektasie 
vorkommt.  Die  peristolisehc 
Funktion  des  Magens  kann 
bei  der  Gastroptose  voll- 
standig  erhalten  und  somit 
der  Magen  bis  oben  hin  mit 
Brei  gefiillt  sein  (vgl.  Fig. 
303).  Sehr  haufig  ist  aller- 
dings  mit  der  Ptose  eine  Ato¬ 
nie  verbunden  und  dann  nur 
der  untere  Magenabschnitt 
gefiillt.  Der  Pylorus  ist  nicht 
naeh  rechts,  haufig  aber  nach  links  verlagert,  was  eine  sehr  starke  Kriimmung  der 
kleinen  Kurvatur  zur  Folge  hat,  die  unter  Umstanden  einer  schneckenformigen 
Einrollung  ahnlich  sehen  kann,  wie  sie  infolge  Schrunipfung  des  kleinen  Netzes 
beim  Magenulkus  beobachtet  wird.  Der  Pylorus  zeigt  bei  der  Ptose  eine  sehr 
ausgesprochene  Verschieblichkeit  bei  der  Palpation  und  bei  Lagewechsel.  Die 
Entleerungszeit  des  Magens  braucht  nicht  verzogert  zu  sein,  ist  aber  bei  gleieh- 
zeitiger  Atonie  nicht  selten  ctwas  verlangert,  jedoch  nie  bis  zum  nachsten 


Fig.  303. 

Hochgradige  Ptose  ohnd  Atonie.  Starke  Pyloroptose. 

Klinisch:  Dauernd  DruckKeftihl.  Nervose  Angstzustfinde. 
Keine  Anhaltspunkte  ftir  Ulkus. 
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Tage.  Da  der  obere  Duodenalast  bei  der  Gastroptose  meist  fast  senkrecht  auf- 
steigt  und  mithin  der  Pylorus  annahernd  horizontal  gestellt  1st,  sammelt  sich 
gewohnlich  im  Anfangsteil  des  Duodenums  ein  dauernder  quergestellter,  oft 
nur  strichformiger  Breirest  an.  Dieser  persistente  Bulbusschatten  bei  Gastro¬ 
ptose  darf  nicht  als  Zeichen  eines  Ulcus  duodeni  miBdeutet  werden  (vgl.  Fig.  304). 

Auf  die  verscbiedenen  Theorien,  welche  iiber  die  Entstehung  der  Gastro¬ 
ptose  aufgestellt  sind,  kann  hier  nicht  naher  eingegangen  werden.  Es  sei  nur 
kurz  erwahnt,  daB  sich  dieser  Zustand  h&ufig  als  Teilerscheinung  einer  be- 
stimmten  Wuchsform  beim  Habitus  asthenicus  Stillers  findet.  Die  von  an- 
derer  Seite,  namentlich  von  Holzknecht  betonte  Schwache  der  Bauchwand 
und  die  fehlende  Unterstiitzung  durch  das  heruntergesunkene  Darmkissen, 


Fig.  304. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  303.  8  Stonden 
nach  Breiftillung. 

Isolierter  quer,  leicht  schrilg  gestellter  Schatten- 
streifen  am  Boden  der  Pars  superior  duodeni. 


Fig.  306. 

Gastroptose. 

Einbuchtung  des  Magens  durch  das  anliegende 
gosgefUllte  Kolon. 

Elinisch:  Blftsse,  Untcrernfthrung.  Kachekti- 
sclies  Aussehen.  AnaziditAt des Magensaftes.  Wegen 
Karzinomverdacht  der  Rdntgenuntersuchung  tibc  r- 
wiesen. 


Welche  namentlich  bei  Frauen  nach  vielen  Geburten  beobachtet  werden,  konnen 
die  Ausbildung  einer  Gastroptose  wohl  erhebhch  fordern,  kommen  aber  fur  eine 
groBe  Zahl  von  anderen  Fallen  nicht  in  Betracht,  welche  junge  hochaufgeschossene 
Leute  ohne  besonders  schlaffe  Bauchdecken  betreffen. 

Durch  die  Rontgenuntersuchung  kann  in  sicherer  Weise  festgestellt  werden, 
ob  der  Magen  durch  eine  Binde  oder  ein  Stiitzkorsett  in  dem  gewunschten 
MaBe  gehoben  (Borgbjarg  und  Fischer,  Disque)  oder  gar  bei  unzweckmaBiger 
Form  und  Anlegung  des  Stiitzapparats  herabgedrUckt  wird,  wie  man  dies 
tatsachlich  nicht  selten  sieht. 

Fixierte  Gastroptose. 

Eine  komplizierte  Abart  der  Gastroptose  von  ganz  anderer  Entstehung  ist 
die  sog.  fixierte  Gastroptose.  Bei  dieser  wird  der  Tiefstand  durch  den  Zug  von 
Verwachsungen  hervorgerufen,  die  den  Magen  abwarts  ziehen.  Von  diesem 
nicht  haufigen  Krankheitsbilde  fiihre  ich  zwei  eigene  Beobachtungen  an.  Beide 
zeigten  einen  erheblichen  Magentiefstand  und  eine  auffallige  Einrollung  der 
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kleinen  Kurvatur,  mit  Linksstand  des  Pylorus,  die  an  eine  Ulkusgenese  denken 
lied.  Noch  scharfer  trat  die  scliarfwinkedge  Umbiegung  an  der  kleinen  Kurvatur 
in  einem  Falle  nach  teihveiser  Entleerung  des  Magens  zutage,  da  nunmehr  die 


Fig.  306. 

Fixierte  Gastroptose. 

K 1  i  n  i  8  c  h :  Mattigkeit.  Hypazidit&t,  Karzinom- 
verdacht. 


Fig.  307. 

Derselbe  Fall  nach  4  Stnnden. 

Magen  nach  li.  verzogen.  Kleine  Kurvatur  spitz- 
winkelig  geknickt. 

(Nach  8  Stunden  m&Biger  Rest  im  Magen.) 


Operation:  Der  Magen  ist  durch  Verwachsungen  des  groBen  Netzes  am  Becken  herabgezogen. 


Fig.  308.  Fig.  309. 

Fixierte  Gastroptose.  Derselbe  Fall  nach  8  Stnnden. 

M&Biger  Rest  im  Magen. 

• 

Schwere  der  Kontrastmahlzeit  die  unteren  Magenabschnitte  nicht  mehr  so 
stark  hinabzog  und  weniger  entfaltete,  der  unten  fixierte  untere  Magenpol 
aber  durch  die  Verwachsungen  am  Aufsteigen  verhindert  wurde  (vgl.  Fig.  307). 
Beide  Fade  erwiesen  sicli  bei  der  Operation  als  fixierte  Gastroptosen,  die  durch 
Adhasionsstrange  mit  tiefer  liegenden  Teilen  der  Bauchwand  verbunden  Waren. 
In  dem  einen  Fade  (Fig.  306/7)  handelte  es  sich  um  Verwachsungen  zwischen 
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groBem  Netz  und  kleinem  Becken,  durch  die  der  Magen  nur  mittelbar  fixiert 
war.  Im  anderen  Falle  zogen  Adhasionen  direkt  yon  der  groBen  Kurvatur  zu 
einer  Schenkelhernie  ab Warts,  wahrend  andere  Verwachsungen  den  Pylorusteil 
mit  der-  Gallenblase  verbanden  und  aufwarts  zogen.  Ein  straff  angespannter 


Erklar  ungen  zu  Fig.  308  bis  310. 

Klinisch:  Seit  mehreren  Jahren  Magendruck 
und  Schmerzen.  Abmagerung. 
Rbntgenbefund:  Tiefstehender  Magen.  Im 
Pylorusteil  ein  l&ngsgestellter,  schmaler,  ganz  regel- 
mftBig  konturierter  streifenfdrmiger  Schatten- 
ausfall. 

Operation:  Von  einer  Kruralhernie  ausgehende 
Adh&sionsstr&nge,  die  einerseits  zum  Kolon,  an- 
dererseits  zur  groBen  Kurvatur  des  Magens  ver- 
laufen  und  Kolon  und  Magen  abwftrts  ziehen. 
Ein  Strang  geht  bis  zur  Regio  pylorica  hinauf 
und  zieht  in  der  L&ngsrichtung  ttber  diese  hin- 
weg,  so  daO  zwei  nebeneinanderliegende  Teiie  ab- 
getrennt  werden.  Am  Pylorus  selbst  keine  Ver¬ 
wachsungen,  wohl  aber  Adhftsionen  zwischen 
Gallenblase  und  Duodenum  und  Leber.  Hler- 
durch  ist  der  Magen  obed  an  Leber  und  Duo¬ 
denum,  unten  an  der  Schenkelhernie  fixiert. 

Fixierte  Gastroptose. 


Adhasionsstrang,  der  in  der  Langsrichtung  iiber  den  prapylorischen  Magen- 
abschnitt  verlief,  teilte  diesen  der  Lange  nach  in  zwei  Teiie  und  fiihrte  zu 
einer  linienformigen  Aussparung  im  Rontgenbilde  (vgl.  Fig.  308  und  310). 
In  beiden  Fallen  von  fixierter  Gastroptose  wurde  nach  8  Stunden  ein  maBiger 
Rest  beobachtet,  nach  24  Stunden  war  der  Magen  leer. 

4.  Veratzungen  des  Magens. 

Veratzungen  des  Magens  rufen  SMeimhaitilasioijen  und  aucli  tiefer  greifende 
Oeschwiire  der  Magenwand  hervor,  die  ihrerseits  zu  anatomischen  Schrum- 
pfungsprozessen ,  ferner  zu  funktionellen  spastischen  Kontraktionen  der  Musku- 
latur  fiihren  konnen.  Abgesehen  von  der  Lokalisation  an  der  Kardia ,  die  schon 
beim  Osophagus  besprochen  ist,  sitzen  schwere  durch  Veratzung  gesetzte  Nar- 
benstrikturen  am  haufigsten  am  Pylorus  bzw.  in  der  Regio  pylorica .  Das  ana- 
tomische,  klinische  und  rontgenologische  Bild  kann  dann  von  dem  bei  der 
Pyloncsstenose  auf  Ulkusbasis  beschriebenen  Befunde  nicht  zu  unterscheiden  sein. 

Ein  selbst  beobachteter  Fall,  der  nach  Veratzung  mit  Salzsaure  vor  9  Jahren 
entstanden  war,  zeigte  das  bei  der  Pylorusstenose  iibliche  Bild  einer  maBigen 
Magendehnung  mit  Rechtsverlagerung  des  Pylorus,  Stenosenperistaltik  und 
betrachtlicher  Retention.  Auffallig  war  nur  die  Gestalt  der  Regio  pylorica,  die 
vor  der  Stenose  stark  erweitert,  geradezu  aufgetrieben  und  stellenweise  buckel- 
artig  vorgebuchtet  War  und  so  einem  Tanienkopfe  ahnlich  sah  (vgl.  Fig.  312). 
Es  wurde  dabei  an  Langsraffung  durch  langsgestellte  Narbenziige  gedacht.  Die 
Operation  ergab^aber  nur  besonders  stark  ausgebildete  Langsinuskelziige, 
Welche  die  Raf fuhg}^ ^  zwischen  den  Aufbauchungen  bevlrkten  und  Wahrschein- 
lich  den  von  Rtef^ius  beschriebenen,  als  »Ligamenta  pylori«  bezeichneten 


Fig.  310. 

Operationsskizze  zu  Fig.  308  und  309. 
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Fig.  311.  Pylorusstenose  nach  Salzsaureveratzung  (vgl.  Text). 

MfiBige  Erweiterung  des  Magens.  Horizontale  Spiegel  im  auf-  und  absteigenden  Schenkel. 
Nach  8  Stunden  betrfichtlicher  Magenrest,  nach  24  Stunden  Magen  leer. 


Fig.  312.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  311.  Aufnalnne  in  Rechtslage. 

Erst  hier  ersclieint  dcr  pr&pylorische  Tell  mit  Kontmstbrei  gefllllt.  Kr  1st  verbreitert,  durch  wulstige 
Ausbuchtungen  wie  ein  Tiinienkopf  gestaltet. 

Operation:  Pylorusstenose  und  Gastrektasie  miiBigen  Grades.  Der  pnlpylorische  Teil  1st  bauchig 
aufgetrieben,  zwischen  verst&rkten  L&ngsmuskelzligen  springen  einzelne  Wiilste  besonders  stark  vor. 
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Langsbiindeln  entsprochen  haben  diirften.  Vorausgesetzt,  daB  diese  Auffassung 
richtig  ist,  muB  die  eigenartige  buchtig  aufgetriebene  Form  der  prapylorischen 
Partie  also  nicht  als  Zeichen 


lokalerVeranderungen  infolge  der 
Veratzung,  sondern  nur  als  Aus- 
druck  einer  stark  ausgepragten 
Erweiterung  des  prapylorischen 
Magenabschnittes  vor  der  Stenose 
aufgefaBt  werden. 

Ein  weiterer  Fall,  der  mir  von 
RiNDFLEiscH-Dortmund  zur  Ver- 
fiigung  gestellt  ist,  zeigte  eine 
schmale  Einschniirung  der  gesam- 
ten  Regio  praepybrica ,  welche 
gegeniiber  dem  iibrigen  unver- 
anderten  Magenschatten  scharf 
abgesetzt  war,  so  daB  der  hier- 
durch  entstandene  Schatten- 
defekt  ganz  dem  Bilde  eines 
Karzinoms  entsprach  (vgl.  Fig. 
313).  Ferner  war  infolge  der 
Verengerung  am  Magenausgang 
eine  erhebliche  Retention  sowohl 


rontgenologisch  als  klinisch  (Milch- 
saure,  BoAS-OpPLERsche  Bazillen 
im  Mageninhalt)  nachgewiesen 
und  dauernd  reichlich  Blut  durch 


die  chemische  Blutstuhlunter- 
suchung  festgestellt.  Es  bestand 
also  hinsichtlich  des  rontgenologi- 
schen  und  klinischen  Verhaltens 
eine  vollkommene  Ubereinstim- 


Fig.  313. 

Veriitzung  der  Pars  praepylorica.Schattendefekt. 

(Beobachtung  von  Prof.  RiNDFLEiscH-Dortmund.) 
BezUgl.  des  klinischen  Verhaltens  vgl.  Text. 


mung  mit  einem  Karzinom  der 
Regio  praepylorica.  Nur  die 
Anamnese,  welche  eine  vorange- 
gangene  Vergiftung  anzeigte, 
ermoglichte  die  Unterscheidung. 
Bei  der  Operation  wurde  eine 
sklerosierende  Gastritis  gef un¬ 
den,  welche  eine  starke  Stenose 
hervorgerufen  hatte.  Wie  wcit 
spastische  Erscheinungen  dabei 
mitspielten,  ist  nicht  zu  ent- 
scheiden,  da  liber  wiederholte 
Untersuchungen  nichts  bekannt 
ist.  Die  Beobachtung  stellt  sowohl 
hinsichtlich  des  rontgcnologi- 
schen  wie  des  klinischen  Ver¬ 
haltens  ein  getreues  Abbild  eines 
von  Holzknecht  und  Luger 
mitgeteilten  Falles  von  Magen- 
veratzung  durch  Salzsaure  dar. 


Fig.  314. 

Veratzung  der  mittleren  Magenabschnitte  durch 
ChlorzinkldsuD^.  Dadurch  Rttckstauuug  iu 
den  Osophagus.  Vgl.  Text. 

(Beobachtung  von  Dr.  Kohlmaxn.  Krankenhaus 
St.  CJeorg,  Leipzig.) 
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Hier  fanden  die  Autoren  aber  zu  anderen  Zeiten  normale  Konturen  und 
nahmen  deshalb  cinen  regionaren  Spasmus  auf  Grund  organischer  Veratzungs- 
folgen  an.  Die  Operation  ergab  in  diesem  Falle  eine  stark  stenosierende 
Narbe  am  Pylorus  und  perigastritische  Strange  in  dessen  Umgebung. 

In  einem  dritten  Falle  War  durch  Veratzung  mit  50%iger  Chlorzinklosung 
vor  2Monaten  eine  Verengerung  des  Magerdumens  in  einem  viel  hoheren  Abschnitt 
etwa  in  derMitte  des  absteigendenMagenschenkelshervorgerufen(vgl.Fig.314). 
Der  obere  Sack  fiillte  sieh  prall;  es  trat  Riickstauung  in  den  Osophagus  ein; 
eine  weitere  Breiaufnahme  War  alsdann  nicht  moglich.  Erst  nach  Verlauf  einiger 
Minuten  ging  schuBweise  eine  kleinere  Menge  dureh  die  Enge  in  den  tieferen 
Magenabschnitt  hindurch,  ohne  diesen  aber  vollstandig  zu  flillen.  Der  plotz- 
liche  Ubertritt  spricht  dafiir,  daB  aueh  hier  eine  spastische  Komponente  auf 
Grund  einer  organischen  Lasion  der  Magenwand  vorlag,  welehe  schon  durch 
Blutbrechen  und  den  dauernden  klinischen  Nachweis  von  Blut  im  Stuhl  er- 
wiesen  War. 


5.  Ulcus  ventriculi. 

Durch  die  Einfiihrung  des  Rbntgenverfahrens  ist  die  praktisch  so  wichtige 
Diagnostik  des  Magengeschwurs  auBerordentlich  gefordert  Worden.  Den  groBten 
Anted  daran  haben  die  zahlreichen  Arbeiten  von  Holzknecht,  Haudek  und 
ihren  Mitarbeitern.  Die  bedeutsainsten  Ergebnisse  der  Rontgenuntersuchung 
des  Ulcus  ventriculi  bestehen  in  der  Erkennung  derjenigen  Geschwiirsformen, 
welehe  in  chronisehem  Verlauf  zur  Bildung  starrwandiger  Hohlen  gefiihrt  haben 
und  dementsprechend  kein  aussichtsreiches  Objekt  fiir  die  innere  Behandlung 
mehr  bilden,  sondern  vielfach  dem  Chirurgen  zufallen,  ferner  in  der  Feststellung 
des  genauen  Sitzes  des  Geschwiires,  welehe  wiederum  fiir  den  Chirurgen  zur 
zielbewuBten  Gestaltung  der  Operation  von  grbBter  Wichtigkeit  ist.  Die  be- 
rechtigte  Anerkennung,  welehe  die  rontgenologische  Geschwiirsdiagnostik  auf 
diesem  Gebiete  gefunden  hat,  darf  aber  nicht  zu  dem  Schlusse  verleiten,  daB 
der  Rontgenuntersuchung  fiir  alle  Falle  von  Magengeschwiiren  eine  ausschlag- 
gebende  Bedeutung  beizumessen  ist.  Gerade  bei  frischen  Magengeschwiiren, 
welehe  noch  nicht  zur  Bildung  einer  festen  Hohle  Oder  zu  anatomischen  Folge- 
zustanden  der  Umgebung  geflihrt  haben,  bietet  die  Rontgenuntersuchung  oft 
gar  keine  Abweichungen  voin  Normalen  Oder  laBt  nur  in  iiirer  Bedeutung  un- 
sichere  Zeichen  erkennen,  die  wohl  liaufig  beim  Magengeschwiir  beobachtet 
werden  und  deshalb  einen  Verdacht  rechtfertigen,  aber  doch  auch  bei  anderen 
Zustanden  vorkommen  und  darum  keine  vollgiiltige  Beweiskraft  fiir  die  Ge- 
schwiirsdiagnose  haben.  Somit  wird  gerade  der  interne  IGiniker,  der  fiir  die 
Behandlung  besonders  der  frischen  Geschwiire  zustiindig  ist,  durch  die  Rontgen¬ 
untersuchung  oft  im  Stiche  gelassen.  Eine  zuverlassige  Statistik  dariiber,  in 
welchem  Prozentsatz  der  Falle  von  Magengeschwiiren  das  Rontgenverfahren 
sichere  diagnostisehe  Anhaltspunkte  bietet,  ist  deshalb  unmoglich,  Weil  in 
vielen  Fallen,  wenn  die  beweisende  Blutung  fehlt,  die  auf  die  iibrigen  klinischen 
Daten  gegriindete  Diagnose  iiber  die  Feststellung  eines  Verdachtes  oder  auch 
einer  Wahrseheinlichkeit  nicht  hinauskpmmt  und  somit  unsicher  bleibt.  Nach 
einem  Cberblick  iiber  eine  groBe  Zalil  von  Fallen,  bei  welchen  auf  die  Heran- 
zielmng  aller  diagnostischen  Hilfsmittel,  insbesondere  einer  genauen  Anamnese, 
der  ch(‘misehen  und  niikroskopischen  Untersuchung  des  Magensaftes,  des  Pal- 
pat  ionsbefurules,  des  ehemischen  Blutnachweises  im  Stuhl  usw.  groBer  Wert 
gelegt  wurde,  halte  ich  die  Zahl  von  klinisch  sichere n  oder  doch  hdchstWahr- 
seheinli(*heii  Ulkusfallen  mit  negativein  bzw.  unsidi(‘rem  Hdntgenbefund  fiir 
sehr  betrachtlich.  Insbesond(*re  stiitze  ich  micli  hierbei  auf  die  Falle,  die  vor 
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kurzeni  eine  sichere  Magenblutung  erlitten  hatten  und  bei  denen  die  einige  Zeit 
darauf  vorgenonimene  Rbntgenuntersuchung  ganz  ergebnislos  War. 

Technik.  An  die  Technik  der  Ron  tgenuntersuchung  sind  gerade  zur  Feststellung 
ernes  Magengeschwiirs  die  groBtcn  Anforderungen  zu  stellen.  Sehr  sorgfaltige 
Durchleuchtungen  sind  unerlaBlich.  Hierbei  sind  nicht  nur  die  Bewegungsvor- 
gange  genau  zu  verfolgen,  sondern  es  ist  auch  auf  kleinste  Formabweichungen 
zu  aehten  und  die  Durchleuehtung  in  den  verschiedensten  Riehtungen  und 
Stellungen,  im  Stehen  bei  sagittaler  und  frontaler  Riehtung  sowie  bei  Links- 
und  Rechtsdrehung,  im  Liegen  in  Riicken-  und  namentlich  in  Bauehlage  mit 
Rechtsdrehung,  unter  Umstanden  auch  in  Beckenhochlage  erforderlieh,  wenn 
eine  versteckt  liegende  UlkusnLsche  nicht  ubersehen  wcrden  soil.  Die  Unter- 
suchung  bei  Linksdrehung  und  in  frontaler  Riehtung  ist  besonders  wichtig  zur 
Erkennung  eines  Geschwiires  an  der  Hinterwand.  Die  Anwendung  der  Rechts - 
lage  hat  die  Diagnostik  der  Prozesse  in  der  Pylorusgegend  sehr  gefdrdert. 
Manche  Erscheinungen  treten  nur  bei  bestimmten  Modifikationen  des  gewohn- 
ich  en  Untersuchungsganges  hervor.  So  hat  Eisler  darauf  aufitierksam  gemacht, 
daB  leichte  Grade  einer  queren  Einschniirung  des  Magens  deiitlicher  oder  liber- 
haupt  nur  nach  Einnahme  von  geringen  Mengen  einer  konzentrierten  Kontrast- 
fltissigkeit  erkannt  Worden  konnen,  wahrend  sie  bei  vollstandiger  Ftillung  des 
Magens  durch  einen  Brei  verschwinden.  Manche  Geschwiirshbhlen  Werden  nur 
durch  eine  wiisserige  Aufschwemmung  des  Kontrast  mitt  els  ausgefullt,  wahrend 
der  dichtere  Brei  daran  vorbeigleitet,  ohne  in  sie  einzudringen.  Deshalb  ist 
gerade  bei  der  Geschwiirsdiagnostik  die  von  Holzkxecht  empfohlene  Ver- 
wendung  der  Aufschwemmung  von  Wichtigkeit.  Eine  genaue  Palpation  vor 
dem  Schirm  zum  Xachweis  von  Schmerzpunkten,  und  eine  Kontrolle  der  ersten 
Ergebnisse  durch  Untersuchung  in  verschiedenen  Lagen  bildet  einen  wesent- 
lichen  Tell  der  Rbntgendiagnostik  des  Magengeschwiirs.  Ebenso  kommt  der 
Feststellung  der  Entleerungszeit  des  Magens  eine  Bedeutung  zu.  Zur  kritischen 
Bewertung  derselben  ist  die  Kenntnis  d?r  Saurewerte  des  Magensaftes  erforderlieh. 
So  unentbehriich  die  Durchleuehtung  fiir  die  Erkenntnis  der  Bewegungsvorgange 
usw.  ist,  so  muB  doeh  der  Platte,  und  zwar  namentlich  der  Aufnahme  einer 
bestimmten,  bei  der  Durchleuehtung  als  verdachtig  erkannten  Stelle  unter 
bestimmten  Lageverhaltnissen  eine  bisweilen  entscheidende  Wichtigkeit  zum 
Xachweis  feiner  Einzelheiten  zuerkannt  werden. 

Die  rontgenologischen  Merkmale  des  Ulcus  ventriculi  konnen  eingeteilt 
werden  in  1.  direkte  Zeichen  des  Geschwiirs,  2.  indirekte  funktionelle  Symptome. 
Zu  diesen  gesellen  sich  in  chronischen  fortgeschrittenen  Fallen  haufig  3.  die 
charakteristischen  Zeichen  anatomischer  Folgeerscheinungen. 


a)  Direkte  Geschwurszeichen. 

Im  Beginn  der  Rontgenforschung  hoffte  man  ein  Magengesehwiir  durch  einen 
an  demGeschwiirsgrunde  haften  bleibenden  Wismutbeschlagerkennen  zu  konnen 
und  ging  dabei  von  den  Vorstellungen  aus,  die  der  Wismuttherapie  zugrunde 
lagen  und  die  Bildung  einer  Schutzdecke  von  Wismut  liber  dem  Geschwiir 
annahmen.  Hemmeter  und  Jolasse  glaubten  auch  solche  dem  Geschwiirsgrunde 
anhaftenden  Wismutflecken  im  Riintgenbilde  sowohl  bei  Tieren,  denen  kunst- 
lich  Schleimhautd(‘fekte  beigebracht  waren,  als  auch  beim  Menschen  zu  sehen. 
Diese  Befunde  haben  aber  in  der  Folgezeit  von  keiner  Seite  eine  Bestiitigung 
erfahren.  Dagegen  haben  Clairmont  und  Haudek  unter  ahnlichen  experi- 
mentell  geschaffenen  Bedingungen  bei  Tieren  kein  Haftenbleiben  des  Wismuts 
an  der  Geschwursflache  beobachtet,  und  die  allgemeine  am  kranken  Menschen 
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Fig.  315. 

Ulkusnische  an  der  Kleinen  Kurvatur. 

Xach  8  Stunden  erhebllcher  Magenrest,  nach  24  Stunden  Magen  leer. 
{S&urewerte:  HC1  30,  A  =  00.) 


Fig.  317. 

Ulkus  der  Ilinterwand 

bt  i  rntersuchung  ini  Strlim.  HrciiQIlmur  nur  am  Boden  des  Magma  infolgc  Sedimentation.  In  derMitte 
Miierer  Mnchioriniger  Seliatten  oherlialb  einer  spasti-ehen  Einziehung. 


Digitized  by 


Ulkusnische. 


367 


Fig.  316.  Ulkas  der  Qinterwand  dee  Magens. 

Aufnahme  bei  starker  Linksdrehung. 

Bei  gerader  Durchleuchtung  war  die  Nische  durcit  die  FUllung  des  ttbrigen  Magens  vdllig  verdeckt. 


Fig.  318.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  317. 

Aufnahme  in  RUckenlage  bei  starker  Linksdrehung,  fast  frontaler  Durchleuchtung. 

Nachdem  infolge  der  RUckenlage  auch  die  oberen  Magenabschnitte  gefUllt  sind,  tritt  bei  starker  Links¬ 
drehung,  fast  imfrontalen  Durchmesser,  anderStelle  der  spastischen  EinschuUrung  einekleineXische  hervor. 
Operation:  Kleines  kalloses  Ulkus  an  der  Hinterwand  des  Magens.  Spastisclie  Einschntirung  der 

grotten  Kurvatur  in  dieser  Hohe. 


Digitized  by 


308 


Magen-Darmkanal. 


gewonnene  Erfahrung  geht  dahin,  daB  flache  Geschwiire,  welche  nur  die  Schleim- 
haut  betreffen  oder  nur  in  die  oberflachlichen  Muskelschichten  eindringen,  nicht 
zur  Bildung  von  Wismutniederschlagen  fiihren  und  somit  im  Rontgenbilde 
nicht  direkt  kenntlich  sind. 


Ulkusnisclie. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  negativen  Ergebnissen  steht  die  Feststellung  einer 
Ulleusnische,  die  zuerst  in  einem  Falle  von  Reiche  beobachtet,  aber  ihrer  Ent- 
stehung  nach  zuerst  von  Haudek  und  Faulhaber  richtig  gedeutet  wurde. 


Fig.  319. 


Ulkns  der  kleinen  Kurvatur  am  Angu¬ 
los  ventriculi  nicht  weit  vom  Pylorus. 
Bei  Aufnahme  im  Stehen  1st  keine  Nische  sichtbar. 
Nach  6  Stunden  klelner  Rest  im  Magen. 
(Saure-Werte:  freie  H Cl  50,  A  64.) 


Fig.  320.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  319. 

Aufnahme  In  Kechtslage" 

Hler  tritt  die  Nische  deutlich  hervor. 
Operation:  KleinpfefferkorngroBes  nicht  pene- 
trierendes  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur  nicht 
weit  oberhalb  des  Pylorus. 

Auf  dem  Durchschnitt  durch  das  herausgeschnit- 
tene  Geschwiir  quillt  die  Muskulatur  in  der  TJm- 
gebung  des  Ulkus  vor  und  verstftrkt  hierdurch 
die  durch  das  kleine  Ulkus  selbst  gesetzte,  an  sich 
geringe  Vertiefung  in  der  Magenwand. 


Eine  Nische  wird  aber  nicht  bei  alien  Geschwiirsformen,  sondern  gewohnlich  nur 
dann  gefunden.  wenn  das  Ulkus  zur  Bildung  einer  Hohle  mit  festen  Wandungen 
gefiihrt  hat.  Die  GroBe  der  Hohle  istfiirden  rontgenologischen  Nachweis  weniger 
maBgeblich,  wenngleich  umfangreichere  Hohlen  naturgemaB  leichter  ins  Auge 
fallen.  Es  konnen  aber  nach  den  Angaben  der  Litcratur  schon  Geschwiire 
von  nur  3  mm  Durchmesser  rontgenologisch  dargestellt  werden.  Ich  selbst  sah 
eine  deutliche  Nische  in  einem  Falle,  bei  dem  das  operativ  herausgeschnittene 
Geschwiir  nur  PfefferkorngroBe  hatte  (vgl.  Fig.  320).  Die  Ulkusnische 
erscheint  im  Rontgenbilde  als  Schattenfleck  von  meist  rundlicher,  seltener 
konischer  oder  unregelmaBig  gestalteter  Form,  der  die  Kontur  des  Magen- 
schattens  iiberragt.  Gewohnlich  sitzt  die  Nische  der  kleinen  Kurvatur  auf  und 
ist  schon  bei  gerader  Durchleuchtung  erkennbar.  Seltener  ist  sie  an  der  Hinter- 
Wand  gelegen  und  tritt  erst  bei  Linksdrehung  des  Patienten  oder  gar  erst  bei 
frontaler  Durchleuchtung  hervor  (vgl.  Fig.  316).  Nischen,  die  an  der  Vorder- 
flache  des  Magens  oder  an  der  groBen  Kurvatur  gelegen  sind,  gehoren  zu  den 
Ausnahmen.  Im  prapylorischen  Abschnitt  und  am  Pylorus  selbst  werden 
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Tafel  XIV 


1.  Magencardnom  (Operation) 

GroBarSchattandefekt  darunteranMagan- 
abschnitto  Zarfrassana  Konturan 


2.  Magencarclnom,  Rettblkl  nach 
72  Std.  (Operation) 

Bai  Pfail  acharf  umschriabanar  Schattan- 
dafakt  dar  Ragio  prapylorica.  Darftbar 
apitsar  Carcinomxapfan 


3.  Magcnsdrrhus  (Scktion) 

Ausgadahnta  Schrumpfung  dar  mittlaran 
Maganpartian.  Luman  hiar  glaichmafiig 
aingaangt.  Garada,  an  ainigan  Stallan 
Welt  gasackta  Konturan 


4.  Ulcusnischc 

Bai  Pfail  Nischanachatten  an  dar  klainan 
Curvatur 


5.  Spastischer  Sanduhrmagen 
(Operation) 

Bai  u  kleina  Ulcusnischa 


6.  Organischer  Sanduhrmagen.  Ulcus 

penetrans  (Operation) 

Bei  Pfeil  Nischenschatten,  dariibar  hon- 
lontnlo  Fliisstyjkoitssc  hicht  iCintl  kleina 
Gasblase.  Darui^tcMWjhmalcfVerbindunga- 
stre^fon  turn  untar  an  Maganaack 
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Nisehen  nur  selten  beobachtet,  selbst  Wenn  es  sich  um  ziemlich  grofie  Hohlen- 
bildungen  handelt.  Bisweilen  kann  eine  prapylorische  Nischenfullung,  die  in 
aufrechter  Stellung  nicht  zustande  kam,  noch  in  Rechtslage  erzielt  Werden  (ygl. 
Fig.  320).  In  der  Nische  kann  sich  die  Kontrastbreifiillung  noch  halten,  nach- 
dem  der  tibrige  Magen  entleert  ist, 
und  ruft  dann  einen  charakteristisehen 
isolierten  Fleck  im  Rontgenbilde  her- 
vor  (vgl.  Fig.  321). 

Wenn  auch  eingangs  betont  wurde, 
da6  als  Voraussetzung  zur  Entstehung 
einer  Nische  im  Rontgenbilde  gewohn- 
lich  die  Ausbildung  einer  Geschwiirs- 
hohle  mit  starren  Wandungen  zu  be- 
trachten  ist,  so  liegen  doch  auch  sehr 
bemerkenswerte  vereinzelte  Beobach- 
tungen  vor,  in  denen  bei  der  Opera¬ 
tion  kein  tiefgreifendes  Ulkus  gefunden 
wurde.  ImFalle  vonPETREN  und  Ed- 
LiNGhandelte  es  sich  um  ein  Geschwiir 
mit  diinnenweichenRandern  von  2y2 
cm  Durchmesser,  welches  sich  auf  die 
Schleimhaut  und  die  Muskulatur  er- 
streckte,aber  eine  gute  Verschieblichkeit  der  Wand  in  der  Umgebung  des  Geschwiirs 
gegendie  Unterlagegestattete  und  weder  zu  einer  Yerdickung  der  Serosa  am  Ge- 
schwiirsgrunde  noch  zu  irgendwelchen  Veranderungen  in  der  Umgebung  gefiihrt 
hatte.  Die  betrachtliche  Vorbuchtung,  welche  die  Nische  auf  der  Rontgenplatte 
bildete,  kann  also  nicht  durch  die  Tiefe  des  verhaltnisinaBig  flachen  Geschwiirs 
erklart  werden.  Es  muB  vielmehr  angenoinmen  werden,  daB  der  zarte  Ge- 
schwiirsgrund  durch  eine  besondere  Kraft  von  innen  nach  auBen  vorgetrieben 
Wurde.  Reiche  machte  hierflir  bei  den  Erklarungsversuchen  seiner  ersten 
Beobachtung  einer  Ulkusnische  den  intrastomachalen  Druck  verantwortlich. 
Doch  diirfte  dieser  in  seinem  Falle  wohl  keine  erhebliche  Rolle  gespielt  haben, 
da  es  sich  dort  um  eine  derbwandige  ins  Pankreas  perforierte  Geschwiirshohlc 
handelte.  Mit  besserer  Begriindung  nehmen  Petren  und  Edling  die  REiCHEsche 
Erklarung  fiir  ihren  Fall  in  Anspruch,  bei  dem  jegliche  Verhartung  der  Magen- 
wand  fehlte.  Ich  glaube,  daB  der  Kontraktionszustand  der  Muskulatur  in  der 
Umgebung  des  Geschwiirs  die  hauptsachlichste  Beachtung  verdient.  Wie  stark 
die  zirkulare  Zusammenschniirung  der  in  das  Geschwiir  einbezogenen  und  der 
benachbarten  Muskelschichten  ist,  geht  daraus  hervor,  daB  der  Operateur 
nach  Exzision  des  Geschwiirs  ein  unverhaltnismaBig  groBes  Loch  der  Magen- 
Wand  vor  sich  sieht,  Welches  eine  viel  groBere  Flache  umfaBt,  als  dem  heraus- 
geschnittenen  Geschwiir  entspricht.  Auch  die  vom  Geschwiir  radiar  ausgehen- 
den  Falten  weisen  auf  die  starke  zirkulare  Kontraktion  der  Muskulatur  am 
Rande  und  in  der  Umgebung  des  Geschwiirs  hin.  Infolge  der  hierdurch  entstehen- 
den  Wandverdickung  der  Geschwiirsrander  wird  der  Geschwiirsgrund  Weiter 
von  dem  Magenlumen  entfernt.  Dies  diirfte  wohl  der  hauptsachlichste  Grund 
sein,  weshalb  als  Ursache  einer  ziemlich  groBen  Nische  im  Rontgenbilde  bis¬ 
weilen  nur  ein  verhaltnismaBig  kleines  Geschwiir  bei  der  Operation  gefunden 
wird.  Dabei  ist  selbstverstandlich  eine  maBige  VergroBerung  durch  Projektion 
infolge  der  Divergenz  der  Strahlen  schon  in  Rechnung  gestellt  Worden. 

Nischenahrilieke  Bilder  konnen  in  seltenen  Fallen  auch  durch  andere  Ursachen 
zustande  kommen.  Uber  die  Deutung  dieser  Befunde  kann  ein  abschlieBendes 

Assmann,  Interne  Rdnfcgendiagnostik.  24 


Fig.  321.  Isolierter  UlkuB-Nischenfleck. 

Noch  Entleerung  des  flbrigen  Mageninhalts. 
i  Stunden  nach  Mahlzeit. 
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Urteil  noch  nicht  gegeben  werden.  Solche  nischenahnliche  Schatten  sind  von 
den  einzclnen  Autoren  in  sehr  verschiedener  Weise  erklart  worden.  Wahr- 
scheinlich  ist  ihre  Entstehung  auch  verschiedenartig.  So  wurden  zuweilen 
Ausbuchtungen  der  kleinen  Kurvatur  im  Rontgenbilde  beobachtet,  wahrend 
die  Operation  oder  die  Sektion  nur  das  Vorhandensein  von  peritonealen  Ad- 
hasionen  an  der  betreffenden  Stelle  ergab  und  ein  florides  Ulkus  ausschlieBen 
lieB  (Schuller  u.  a.).  Gewohnlich  handelt  es  sich  freilich  urn  raehr  zackige 
unregelmaBige  Vorspriinge,  zuweilen  aber  auch  um  regelmaBig  rundliche  Aus¬ 
buchtungen  wie  in  einem  Falle  von  Schuller  (Fig.  20b  seiner  Arbeit).  Aber 


Fig.  322. 

Intensiver  Nischenfleck  mit  Fliissigkeitsschicht  dartiber  bei  Ulkus  •  Sanduhrmagen. 

Nach  Entleerung  des  Ubrigen  Mage  ns  bleibt  eln  isolierter  Nlschenfleck  bestehen. 


selbst  ohne  das  Vorhandensein  nachweislich  organischer  Veranderungen  iiber- 
haupt  konnen  ausnahmsweise  ahnliehe  Bilder  entstehen.  Forssell  sah  eine 
nischenartige  Ausbuchtung  an  der  kleinen  Kurvatur  dicht  unterhalb  der  Kardia 
in  einigen  Fallen,  in  denen  sonst  kein  Anhaltspunkt  fiir  ein  Magengeschwiir 
vorhanden  war.  In  einem  Falle,  bei  welchein  er  auf  diesen  Befund  hin  ein  Ulkus 
angenommen  und  eine  Operation  angeraten  hatte,  fand  sich  bei  dieser  ein  ganz 
normaler  Magen.  Die  Erklarung  fiir  die  Entstehung  dieser  Pseudonischen 
steht  noch  aus.  Ob  sie  viellcieht  auch  auf  folgendem  von  Akerlund  gewie- 
sencn  Wege  zu  suchen  ist,  ist  bishcr  noch  nicht  erortert  Worden. 

Die  bisherige  Deutung  der  sog.  » funktioneUen  Magmdivertikeln  (de  Quer- 
vain,  ScHLEsiNGKR),  in  denen  Gasblasen  init  einem  darunter  befindlichen 
Fliissigkeits-  und  Kontrastschattenniveau  in  unmittelbarer  Nachbarschaft  des 
Magenschattens  das  Bild  einer  Ulkusnische  nachahinten,  muB  angesichts  der 
Kritik  dieser  Befunde  durch  Akerlund  zum  mindesten  in  Frage  gestellt, 
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wahrscheinlich  abgelchnt  werdcn.  In  den  beiden  Fallen  von  de  Quervain 
bestand  eine  Cholelithiasis,  in  Schlesixgers  Fall  ein  Ulcus  duodeni,  also 
organische  Storungen,  die  erfahrungsgemaB  haufig  mit  Spasnten  und  anderen 
nervosen  Reizzustanden  am  Magen  vereinigt  vorkommen.  In  zwei  Fallen 
lieB  die  Operation  jede  Veranderung  ant  Magen  an  der  betreffenden  Stelle 
vemtissen.  In  einem  Falle  beobachtete  de  Quervain  wahrend  derselben 
beim  Beklopfen  des  Magens  eine  nuBartig  hervortretende  Vorwolbung  der 
Magenwand.  Hiernach  nahm  dieser  Autor  an,  daB  es  sich  um  ein  »funktio- 
nelles  Magendivertikel«  infolge  einer  eigenartigen  Innervationsstorung  einer 
lokalen  Partie  der  Magenwand  handle.  Spater  hat  Akerlund  die  Kichtigkeit 
dieser  Deutung  in  Abrede  gestellt.  Er  ist  der  Ansicht,  daB  dort  ebenso  wie 


Fig.  323. 

Ulcus  penetrans  mit  Gasblase.  Sandnhrmagen. 

in  einem  von  ihm  beobachteten  und  durch  die  Sektion  geklarten  Falle  mit  ganz 
ahnlichein  Rontgenbilde  ein  tatsachlich  organisches  Divertikel,  aber  nicht  des 
Magens,  sondern  eine  hinter  dem  Magen  gelegene  Aussackung  der  Pars  inferior 
duodeni  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis  vorgelegen  hat,  die  sich  wegen  der 
nahen  raumlichen  Beziehung  schwer  vom  Magenschatten  trennen  laBt.  Es 
gelingt  dies  aber  bei  entsprechender  Anderung  der  Strahlenrichtung  bei  schra- 
ger  oder  frontaler  Durchleuchtung  (vgl.  S.  429). 

Andere  leichter  zu  erkennende  Verwechselungen  mit  einer  Ulkusnische 
konnen  dadurch  entstehen,  daB  umschrieltene  Vorvs'olbungen  an  der  kleinen 
Kurvatur  bei  langsamer  Peristaltik.  welche  besonders  an  der  Umbiegungsstelle 
am  sog.  Angulus  sehr  wenig  fortschreitet,  von  Unkundigen  fur  eine  Nisehe 
gehalten  werden.  Auch  eine  dem  Magenschatten  angelagerte  gefullte  Diinn- 
darmschlinge  kann  bei  oberflachlicher  Betrachtung  eine  Nisehe  vortauschen. 
Eine  aufnterksame  und  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte  Durchleuchtung 
laBt  jedoch  solche  Irrtumer  leicht  ausschalten. 
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Der  Inhalt  der  Nische  wird  nicht  immer  nur  durch  Kontrastbrei  gebildet,  son- 
dern  kann  dariiber  eine  LufMase  aufweisen  (vgl.  Fig.  323).  Dazwischen  ist  in 
manchen  Fallen  noch  eine  Flussigkeitsschieht  von  mittlerer  Schattentiefe  gelagert, 
unterhalb  deren  sich  der  schwere  Kontrastbrei  gesetzt  hat.  Das  Vorhandensein 
einer  Luftblase  wird  als  Beweis  eines  sog.  penetrierenden  Ulkus  angesehen, 
welches  nach  Durchsetzung  der  Serosa  in  die  Umgebung  eingebrochen  ist. 

b)  Funktionelle  Symptome. 

Dem  direkten  Ulkusnachweis  stehen  an  Bedeutung  verschiedene  junktio- 
nelle  Symptome  erheblich  nach,  welehe  auch  bei  anderen  Zustanden,  nament- 
lich  als  Ausdruck  einer  nervosen  Erregung  des  Magens  ohne  anatomische  Ver- 
anderungen  beobachtet  werden.  Trotzdem  haben  sie  einen  gewissen  Wert, 
wenn  sie  gehauft  und  namentlich  mit  sonstigen  klinischen  Verdachtsmomenten 
zusamraen  vorkommen. 

Lokaler  Spasmus. 

Unter  den  funktionellen  Symptomen  hat  der  lokale  Spasmus  der  Magen- 
wand  wohl  die  groBte  Wichtigkeit.  Er  tritt  als  Dauerkontraktion  derjenigen 
quer  verlaufenden  Muskelziige  auf,  welehe  in  Hohe  des  Geschwiirs  liegen,  und 

ist  im  Rontgenbild  als  scharfe  Ein- 
kerbungder  groBen  Kurvatur  kenntlich, 
die  »wie  ein  Finger «  auf  das  an  der 
kleinen  Kurvatur  sitzende  Geschwiir 
hinweist.  Haufig  ist  die  quere  Ein- 
schniirung  mit  einer  in  gleicher  Hohe 
befindlichen  Nische  an  der  kleinen 
Kurvatur  vereinigt  zu  sehen.  Es  kann 
aber  auch  bei  fehlender  Nische  die 
spastische  Einschniirung  der  groBen 
Kurvatur  ein  Verdachtsmoment  fllr 
das  Vorhandensein  eines  Ulkus  dar- 
stellen.  Als  sicher  beweiskraftig  kann 
dies  Zeichen  aber  nicht  angesehen 
Werden,  da  gleichartige  Einschnurungen 
auch  ohne  anatomische  Veranderungen 
allein  auf  nervoser  Grundlage,  so  bei 
Tabes ,  Hysteric,  ferner  bei  Cholelithiasis  und  Ulcus  duodeni  ohne  gleich- 
zeitige  Veranderung  des  Magens  beobachtet  werden.  Bei  diesen  Zustanden 
sind  die  Spasmen  aber  gewohnlich  wechselnder  Natur.  Sie  pflegen  nicht 
so  konstant  an  derselben  S telle  aufzutreten  wic  beim  Ulcus  ventriculi.  Zur 
Unterscheidung  sind  wiederholte  Untersuchungen  zu  empfehlen.  AuBerdem 
habe  ich  in  Fallen,  bei  welchen  gar  kein  Verdacht  auf  eine  organische  Veranderung 
bestand,  nicht  selten  eine  Dauerkontraktion,  ja  sogar  eine  vollige  Querteilung  des 
Magens  ungefahr  in  der  Mitte  des  absteigenden  Magenschenkels  bei  der 
Untersuchung  im  Liegen  auf  dem  Trochoskop  beobachtet.  Bei  der  Untersuchung 
im  Stehen  wurde  diese  Kontraktion  regelmaBig  vermiBt  (vgl.  S.  353). 

Ahnliche  zirkulare  Einschniirungen  konnen  auch  diu*ch  anatomische  Ver¬ 
anderungen  bei  dem  echten  Sanduhrmagen  gebildet  werden.  Sie  zeigen  meist 
nicht  so  regelmaBig  verlaufende  Konturen  wie  die  rein  funktionellen  Einker- 
bungen.  Ein  allerdings  nur  bei  positivein  Ausfall  verwertbares  Unterscheidungs- 
mitt(*l  bietet  die  Anwndung  von  Atropin  oder  Papaverin,  welehe  den  Spasmus, 
nicht  aber  organische  Einschnurungen  zum  Verschwinden  bringen  konnen. 


Fig.  324. 

Spastischer  Sandahrmagen  bei  Ulcus. 
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Peristaltik  und  Tonus. 

Beim  Magenulkus  und  zwar  insbesondere  beim  Pylorusgeschwiir  ist  die  Pm- 
staltik  oft  vertieft.  DerMagen  kann  durch  mehrere  gleichzeitig  sichtbare  Wellen 
fast  in  einzelne  Abschnitte  geteilt  erscheinen. 

Zugleich  mit  der  verstarkten  Peristaltik  kann  auch  ein  erhohter  Tonus 
der  gesamten  Magenwand  beim  Magcngeschwiir  auftreten.  Doch  ist  auch  hier- 


Fig.  325. 

Starke  Ziihnclung  der  Magenkontur. 

Aufnahme  im  Liegen  bei  Ulcus  ad  pylorum. 

(Im  Liegen  wird  oft  auch  normalerweise  eine  storke  Z&hnelung  beobachtet.) 


bei  daran  festzuhalten,  daB  Tonus  und  Peristaltik  zwei  voneinander  getrennte 
Faktoren  sind,  die  sich  zwar  in  der  Mehrzahl  der  Falle  gleichsinnig  verhalten, 
dies  aber  nicht  immer  tun. 

Auch  die  »feine  Zdhnelu ng  der  grojien  Kurvaturn ,  welche  vonGuoEDEL  als 
kleine  arhythmische  Peristaltik  aufgefaBt,  aber  wohl  mit  mehr  Recht  mit 
Forssell  auf  starke  Faltelung  der  Schleimhaut  infolge  besonders  lebhafter 
Kontraktionen  der  Muscularis  mucosae  zu  beziehen  ist,  wird  von  manchen  als 
Ulkussymptom  angesehen.  Sie  kommt  hierbei  verhaltnismaBig  haufig,  aber 
keineswegs  ausschlieBlich  vor. 

Alle  diese  Zeichen  miissen  als  Ausdruck  einer  gesteigerten  nervosen  Erreg- 
barkeit  angesehen  werden.  Auf  ihre  Bedeutung  fur  die  Ulkusdiagnose  wird 
bei  der  zusammenhangenden  Besprechung  weiterer  gleichartiger  Symptome 
eingegangen  werden  (S.  375). 
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Eine  besondere  Steigerung  erfahrt  die  Peristaltik,  wenn  durch  ein  Ulkus 
am  Pylorus  ein  Hindernis  am  Magenausgang  gesetzt  wird,  das  spastischer 
Oder  organischer  Natur  sein  kann  (Stenosenperistaltik,  vgl.  S.  394). 

Eine  Umkehr  der  Peristaltik,  sogenannte  Antiperistaltik,  word  bei  Pylorus- 
stenose  sowohl  auf  Ulkusbasis  wie  auch  aus  anderer  Ursache  (Karzinom)  beob- 
achtet.  AuBerdem  soil  sie  auch  bei  funktionellen  Zustanden,  z.  B.  bei  Hysteric 
vorkommen;  doch  sind  die  vereinzelten  Angaben  hieriiber  bisher  nicht  allgemein 
bestatigt  Worden;  ich  selbst  habe  Antiperistaltik  des  Magens  nur  bei  PylOrus- 
stenose  gesehen. 

Motilitatsstorungen. 

Eine  lebhafte  Peristaltik  fordert  zwar  die  Magenentleerung ,  doch  wird  dabei 
durchaus  nicht  immer  eine  Beschleunigung  der  Austreibungszeit  beobachtet. 
Im  Gegenteil  wird  haufig  eine  Verlangerung  derselben  gefunden.  Dieses  schein- 
bar  widersinnige  Verhalten  ist  dadurch  zu  erklaren,  daB  der  PylorusschluB 
verstarkt  ist  und  den  Austritt  des  Mageninhalts  hindert.  Eine  Hyperaziditat 
des  Magensaftes,  welche  oft  beim  Ulkus  und  bei  vertiefter  Peristaltik  vorhanden 
ist  und  durch  Auslosung  des  HiRSCH-MERiNGsehen  Reflexes  zu  einem  ver- 
starkten  PylorusschluB  fiihrt,  reicht  allein  nicht  in  alien  Fallen  zur  Erklarung 
einer  Motilitatsstorung  aus,  da  sich  eine  Verzogerung  der  Magenentleerung 
beim  Ulcus  ventriculi  und  insbesondere  pylori  auch  bei  normalen  und  ver- 
minderten  Saurewerten  finden  kann.  Es  ist  also  anzunehmen,  daB  der  Pyloro- 
spasmus  vom  Ulkus  selbst  ausgelost  werden  kann.  Nach  Haudeks  ersten  Mit- 
teilungen  kommt  eine  Verzogerung  der  Magenentleerung  iiber  6  Stunden  hin- 
aus  dem  Ulkus  stets  auch  dann  zu,  wenn  es  fern  vom  Pylorus  sitzt.  Durch 
Nachuntersuchung  konnte  dieser  Satz  in  der  urspriinglichen  Fassung  nicht 
bestatigt  werden.  Auch  nach  meinen  Erfahrungen  ist  die  Verzogerung  der 
Entleerungszeit  des  Magens  beim  pylorusfernen  Ulkus  durchaus  keine  regel- 
maBige,  wenn  auch  nicht  ganz  seltene  Erscheinung.  In  der  Regel  vorhanden 
ist  dagegen  eine  Motilitatsstorung  beim  Sitz  des  Ulkus  am  Pylorus  selbst.  DaB 
aber  auch  hiervon  Ausnahmen  vorkommen,  lehrte  mich  ein  spater  aus  anderer 
Ursache  zur  Autopsie  gelangter  Fall  von  einem  frischen  Ulcus  pylori  mit  vier- 
stundiger  Entleerungszeit,  das  ubrigens  keinerlei  Magenbeschwerden  verursaclit 
hatte. 

Hypersekretion. 

Wie  schon  die  Ausheberungen  zeigen,  wird  eine  gesteigerte  Absonderung 
von  Magcnsaft  haufig  beim  Magenulkus  beobachtet.  Sie  konunt  aber  meist 
gleichzeitig  mit  Hyperaziditat  auch  ohne  GeschwUrsbildung  gewohnlich  auf  der 
Grundlage  einer  gesteigerten  nervosen  Erregbarkeit  vor.  Die  Hypersekretion 
ist  im  Rontgenbilde  durch  eine  intermediare  Schicht  von  mittlerer  Schatten- 
tiefe  zu  erkennen  (vgl.  Fig.  326).  Bisweilen  wird  bei  Hypersekretion  auch 
im  aufsteigenden  prapylorischen  Magenteil  eine  horizmtaU  Begrenzungslinie 
durch  Scheidung  des  Kontrastbreies  von  der  dariiber  stehenden  leichteren 
Flussigkeitsschicht  gebildet. 


S  chmerzpunkt. 

Eine  scharf  lokalisierte  Druckeinpfindlichkeit  in  der  Magengegend  ist  an 
sich  ein  wichtiges  klinisches  Zeichen  fiir  die  Diagnose  des  Magengeschwiirs. 
Es  gewinnt  besondere  Bedeutung,  wenn  der  Schmerzpunkt  bei  der  Rontgen- 
untersuchung  mit  dem  Magenschatten  zusammenfallt  und  besonders  dann, 
wenn  er  einen  Magenteil  betrifft,  an  dem  das  Ulkus  sich  mit  Vorliebe  ent- 
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wickelt,  namlich  die  kleine  Kurvatur  oder  die  Gegend  des  Pylorus  bzw.  des 
Duodenums.  Deckt  sieh  der  Schmerzpunkt  mit  einer  spastischen  Einschnii- 
rung  oder  gar  einer  Nische  oder  einer  nischenverdachtigen  Vorwolbung,  so  wird 
die  Beweiskraft  dieses  Zeichens  hierdurch  erhoht.  Um  leicht  mogliche 
T&uschungen  auszuschlieBen,  ist  es  notwendig,  die  Untersuchung  auf  Druck- 
empfindlichkeit  wiederholt  und  zwar  in  verschiedenen  Korperstellungen  vorzu- 
nehmen,  bei  welchen  der  Magen  eine  veranderte  Lage  gegeniiber  den  Bauch- 
decken  einnimmt  (Baucheinziehen,  Riickenlage).  Voraussetzung  fur  eine 
kritische  Verwertung  dieses  Symptoms  ist  naturlich,  daB  die  Druckempfindlich- 
keit  nicht  durch  ungeschickte  Befragung  dem  Patienten  bzw.  dem  Untersucher 
selbst  suggeriert  wird. 


Die  aufgefiihrten  funktionellen  Symptome  sind  an  sich  nicht  beweisend  fiir 
das  Bestehen  eines  Ulkus,  werden  aber  haufig  sowohl  beim  Magengeschwiir 
als  auch  beim  Ulcus  duodeni  beobachtet  und  gewinnen  dann  an  Bedeutung, 
Wenn  damit  andere  klinische  Verdachtsmomente  vergesellschaftet  sind.  Jedes 
einzelne  der  angegebenen  Zeichen  —  vielleicht  mit  Ausnahme  des  Schmerz- 
punktes,  welcher  aber  von  subjektiven  Momenten  abhangig  sein  kann  — 
findet  sich  auBer  beim  Ulkus  l>ei  einer  gesteigerten  Erregbarkeit  der  Magen- 
nerven  auch  ohne  organisclie  Veranderung.  Da  aber  dicser  Zustand  sehr  oft 
mit  einem  Magengeschwiir  zusanimen  vorkommt,  so  hat  die  Feststellung 
der  verschiedenen  AuBerungen  einer  nervosen  Erregung  am  Magen  doch 
einen  gewissen  Wert  fiir  die  Ulkusdiagnose.  Das  haufige  Zusammentreffen 
beider  wird  nach  einer  neuerdings  wieder  besonders  von  v.  Bergmann  und  seinen 
Schulern  vertretenen  Anschauung  dadurch  erklart,  daB  der  nervose  Reiz- 
zustand  den  Boden  fiir  die  Entstehung  eines  Magengeschwiirs  schafft.  Eine 
sehr  wichtige  Stiitze  hat  diese  Lehre  dadurch  gefunden,  daB  in  einzelnen  Fallen 
nach  anatomisch  enviesenen  Vagusschadigungen  Ulzera  beobachtet  wurden, 
ferner  durch  die  Versuehe  van  Yzerexs  und  Lichtenbelts,  die  experimentell 
an  Tieren  durch  Lasion  der  Vagi  unter  dem  Zwerchfell  Magengeschwiire 
erzeugten,  und  Gundelfingers,  der  nach  Schadigung  des  Ganglion  coeliacum 
regelmaBig  die  Entstehung  eines  Magen-  oder  Duodenalgeschwiirs  feststellte. 
Dies  sind  sehr  beachtenswerte  Hinweise  fiir  das  Vorhandensein  inniger 
Beziehungen  zwischen  Magengeschwiir  und  Nervensystem,  wenngleich  hierdurch 
die  Frage  der  Entstehung  des  Magengeschwiirs  noch  nicht  in  abschlieBender 
Weise  geklart  ist.  In  dieseni  Sinne  konnen  die  verschiedenen  Zeichen  einer 
gesteigerten  nervosen  Erregbarkeit  des  Magens  als  Verdachtsmomente  fiir 
Ulkus  angesehen  werden,  ohne  aber  dessen  Vorhandensein  sicher  zu  beweisen. 

Einteilung  verschiedener  Formen  dee  Magengeschwurs. 

Es  hat  sich  besonders  in  Riicksicht  auf  die  praktischen  Folgerungen  als 
zweckmaBig  erwiesen,  verschiedene  Formen  des  Magengeschwiirs  zu  unter- 
scheiden.  Allerdings  ist  eine  scharfe  Abgrenzung  der  Gruppen  voneinander 
nicht  ausnahmslos  durch flihr bar.  Man  unterscheidet: 

1.  Das  Ulciis  simplex,  welches  die  wSchleimhaut  oder  auch  die  Submukosa 
durchsetzt,  auch  in  die  oberflachlichen  Muskelschichten  eindringen  kann,  aber 
jedenfalls  nur  einen  flachen,  gegen  die  Unterlage  verschieblichen  Defekt  bildet. 
Diese  Form  ist  Gegenstand  der  internen  Behandlung. 

2.  Das  Ulcus  callosum ,  welches  in  tiefere  Muskelschichten  und  unter  Um- 
standen  bis  zur  Serosa  ubergreift  und  zu  einer  Schwielenbildung  fiihrt,  die  eine 
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Verschieblichkeit  des  Geschwiirs  gegeniiber  der  Unterlage  nicht  gestattet  und 
meist  schon  an  der  AuBenflache  des  Magens  sichtbar  ist. 

3.  Das  Ulcus  penetrans ,  Welches  auch  die  Serosa  durchbrochen  und  zu  einer 
Hohlenbildung  auBerhalb  des  Magens  gefiihrt  hat.  Die  Wandungen  dieser 
Hohle,  die  sich  durch  die  verdauende  Kraft  des  Magensaftes  vergroBert,  Werden 
von  den  anliegenden  Organen,  am  haufigsten  von  Pankreas  und  Leber  gebildet. 

Einen  auBergewohnlichen  Befund  stellt  cine  von  Finsterer  beschriebene  Ulkusnische 
dar,  die  von  der  groflen  Kurvatur  ausging  und  in  die  Milz  perforiert  war. 

Die  beiden  letzten  Fornien  sind  bei  der  Operation  dadurch  zu  unterscheiden, 
daB  bei  der  Ablosung  des  kallosen  Geschwiirs  das  durch  die  erhaltene  Serosa 
gedeckte  Magenlumen  nicht  eroffnet  zu  werden  braucht,  Wahrend  bei  der  Ab- 
trennung  eines  penetrierenden  Ulkus  von  der  Umgebung  die  Eroffnung  des 
Magens  unvermeidlich  ist. 

Auch  die  Rontgenuntersuchung  liefert  zur  Feststellung  und  Trennung  dieser 
verschiedenen  Formen  des  Magengeschwiirs  gewisse  Anhaltspunkte,  die  haupt- 
s&ehlich  das  Vorhandensein  oder  Fehlen  bzw.  die  nahere  Beschaffenheit  einer 
Ulkusnische  betreffen. 

1.  Das  Ulcus  simplex  findet  im  Rontgenbilde  gewohnlich  keinen  direkten 
Ausdruck.  Es  fehlt  meist  die  fur  die  anderen  Formen  charakteristische  Nischen- 
bUdung .  Dagegen  sind  haufig,  aber  auch  nicht  immer,  die  vorher  genannten 
indirekten  funktionellen  Symptome  vorhanden.  Unter  diesen  sind  fur  die  Dia¬ 
gnose  am  wichtigsten  der  zirkulare  Spasmus,  der  scharf  lokalisierte  Schmerz- 
punkt  und  die  beim  pylorusfernen  Ulkus  zuweilen,  beim  Ulcus  pylori  in  der 
uberwiegenden  Mehrzahl  der  Falle  bestehende  Verzogerung  der  Entleerung 
liber  6  Stunden  hinaus.  Oft  ist  beim  Ulcus  simplex  das  Ergebnis  der  Rontgen¬ 
untersuchung  aber  ganz  negativ. 

2.  Das  Ulcus  callosum  ist  gewohnlich  durch  eine  Nische  gekennzeichnet. 
Allerdings  wird  diese  auch  bisweilen  vermiBt,  namentlich  beim  Sitz  des  Ulkus 
in  der  Nahe  des  Pylorus.  Haufig  ist  mit  der  Nische  eine  spastische  Einschnurung 
der  groBen  Kurvatur  in  derselben  Hohe  sowie  ein  scharf  lokalisierter  Schmerz- 
punkt  an  derselben  Stelle  vereinigt.  Es  kann  aber  auch  z.  B.  der  Spasmus 
bei  einer  nachgewiesenen  Nische  fehlen.  Auch  die  tibrigen  funktionellen  Sym¬ 
ptome  wie  namentlich  die  Motilitatsstorungen  sind  zwar  oft,  aber  nicht  immer 
vorhanden. 

3.  Das  Ulcus  penetrans  ist  oft  durch  eine  scharfe  Abgrenzung  des  Nischen- 
fleckes  gegeniiber  dem  Magensehatten  charakterisiert.  Ein  verbindender  Stiel 
ist  nur  bisweilen  erkennbar.  Haufig,  aber  nicht  immer,  ist  es  durch  eine  Gas- 
blase  am  oberen  Pol  der  Nische,  bisweilen  auBerdem  auch  durch  eine  intcr- 
medi&re  Fliissigkeitsschicht  zwischen  Luftblase  und  Kontrastbrei  ausgczeich- 
net.  Viclfach  spricht  schon  die  GroBe  und  der  betraehtliehe  Abstand  des 
Nischengrundes  vom  iibrigen  Magensehatten  selbst  bei  breitbasiger  Verbin- 
dung  beider  ftir  Penetration.  Spastische  Einschniirungen  und  ein  mit  der 
Nische  zusammenfallender  Schmerzpunkt  sind  gewohnlich  vorhanden,  haufig, 
aber  nicht  immer,  auch  eine  Motilitatsstorung.  Oft  fiihrt  gerade  das  Ulcus 
penetrans  zur  Bildung  eines  weiteren  Folgezustandes,  namlieh  des  anatomi- 
sehen  oder  anatomisch-spastischen  Sanduhrmagens . 

Sitz  der  Magengeschwure. 

Beziiglich  des  Sitzes  der  Magengeschwure  ist  die  ausgesproehene  Bevor- 
zu"ung  der  kleinen  Kurvatur  hervorzuheben.  Wei  tans  am  haufigsten  sind  sie 
hier  in  den  mittleren  und  etwas  unterhalb  der  Mitte  srclegonen  Korpusab- 
schnitten.  Seltener  ist  die  Lokalisation  an  der  Hintcrftuvhv .  Thera  an  der 
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Vorderfldche  und  der  grofSen  Kurvatur  sind  Ausnahmen.  Zur  Herstellung  der 
Nischenfullung  sind  unter  diesen  Umstanden  besondere  Stellungen  erforder- 
lich,  die  S.  365  besproehen  wurden.  Beim  Ulkus  an  den  untersten  Abschnitten 
der  kleinen  Kurvatur  nahe  dera  Pylorus  kommt  in  aufrechter  Stellung  oft 
keine  Nischenfullung  zustande,  haufiger  gelingt  dies  in  Rechtslage. 

Nicht  selten  konimen  mehrfaehe  Geschwiire  entweder  nur  am  Magen  oder 
am  Magen  und  Duodenum  zugleieh  vor.  Bisweilen  konnen  sie  bereits  bei  der 
Rontgenuntersuchung  erkannt  werden,  wenn  mehrere  Nischen  oder  z.  B.  eine 
Nische  an  der  kleinen  Kurvatur  und  eine  Pylorus-  oder  Duodenalstenose 
siehtbar  sind  (vgl.  Fig.  332  und  419).  Haufiger  dcckt  erst  die  Operation  oder 
die  Autopsie  das  Vorhandensein  mehrerer  Geschwiire  auf,  die  nicht  samtlich 
deutliehe  Kennzeiehen  im  Rontgenbilde  hervorgerufen  hatten. 

Eine  gewisse  Sonderstellung  ninunt  das  wiederum  durch  eine  groBere  Haufig- 
keit  ausgezeichnete 


Ulcus  pylori 

dadurch  ein,  daB  einmal  ein  deutlicher  Nisckenschatten  fast  stets  fehlt,  ferner, 
daB  oft  besonders  stark  ausgesprochene  Retentionserscheinungen  vorhanden 
sind  (meist  erheblicher  Sechsstundenrest).  Von  organischen  Zeichen  finden  sich 


Fig.  326. 

Ulcus  ad  pylorum  mit  Hypersekretion. 

SelcreUonsschicht.  Horizontal  Begrenzung  des 
sedimentierten  Breischattens  im  auf-  und  ab- 
steigenden  Magenschenkel. 

Auch  im  Bulbus  duodeni  dreischlchtiger  Inhalt: 
Gasblase,  FlUssigkeitsschicht ,  Kontrastschatten 
(keine  Nische!). 


Fig.  327. 

Derselbe  Fall  wie  In  Fig.  326. 

MIBiger  Magen  treat  nach  8  Stunden.  Kleiner 
Schatten  im  Bulbus  duodeni. 
Operation:  Ulkus,  welchea  am  Pylorus  und 
zugleieh  am  Anfangsteil  dea  Duodenuma  ge- 
legen  ist. 


bisweilen  feinere  Unregebmpigkeiten  der  Kontur  der  Pylorusbegrenzung.  Zu 
ihrer  sicheren  Feststellung  oder  Unterscheidung  von  voriibergehenden  peri- 
staltischen  Phanomenen  sind  genaue  Durchleuchtungen  und  wiederholte  Auf- 
nahmen  in  Rechtslage  erforderlich.  Es  diirfen  nur  konstant  erhobene  Befunde 
verwertet  Werden.  Meist  ist  eine  scharf  ausgesprochene  DruckempfindUchkeit 
genau  entsprechend  der  Lage  des  Pylorus  und  eine  erhebliche  spontane  Schmerz- 
empjindung  an  dieser  Stelle  vorhanden.  Die  Retention  ist  wahrscheinlich  in 
erster  Linie  auf  Pylorosjyasmus  zu  beziehen,  sofern  keine  organische  Verenge- 
rung  durch  Narbenschrumpfung  oder  Adhasionen  vorliegt.  Zur  Unterschei¬ 
dung  kann  nach  Holzkxecht  der  Atropin-  oder  Papaverinversuch  heran- 
gezogen  werden,  iiber  den  mir  ausgedehntere  Erfahrungen  fehlen.  Schlesinger 
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empfiehlt,  vor  allem  vom  therapeutischen  Standpunkte  aus  mit  Recht,  zu- 
nachst  den  Erfolg  einer  Ulkuskur  mit  Belladonnagaben  zu  erproben,  die  beim 
Pylorospasmus  auf  dem  Boden  eines  Ulcus  pylori  ohne  anatomische  Verenge- 
rung  oft  die  Retention  beseitigt,  bei  der  organischen  Pylorusstenose  dagegen 
nicht.  Daneben  kann  fiir  die  Bildung  eines  Sechsstundenrestes  auch  Sedi¬ 
mentation  innerhalb  einer  vermehrten  Fliissigkeitsschicht  eine  Rolle  spielen. 
Hierdurch  wird  nicht  selten  eine  horizontale  Begrenzung  des  Magenschattens 
auch  am  aufsteigenden  Schenkel  im  prapylorischen  Abschnitt  beobachtet 
(vgl.  Fig.  326).  Meist  ist  eine  gesteigerte  Peristaltik ,  oft  Hypertonie  und  Hyper - 
sekretion  vorhanden. 

Die  Unterscheidung  eines  Ulcus  pylori  von  einem  Ulcus  duodeni  ist  haufig 
sowohl  nach  den  klinischen  als  nach  den  rontgenologischen  Zeichen  auBerst 
schwierig  oder  unmoglich.  Auch  bei  der  Operation  verleiht  die  von  Mayo  als 
auBeres  Merkzeichen  vorgeschlagene  Pylorusvene  doch  nur  einen  ungefahren 
und  nicht  unbedingt  zuverlassigen  Anhalt  fiir  die  Lokalisation  des  Sphincter 
pylori.  Haufig  greifen  Geschwriire  des  Duodenums  auf  den.  Pylorus  tiber  und 
umgekehrt.  Aus  alien  diesen  Griinden  erscheint  es  oft  zWeckmaBiger,  statt 
einer  gekiinstelten  Trennung  die  Bezeichnung  »Ulcus  ad  pylorum«  zu 
wahlen. 


Anatomische  Folgezust&nde  des  Ulcus  ventriculi. 

In  vorgeschrittenen  Stadien  fiihrt  das  Magengeschwiir  oft  zu  anaiomischen 
Folgezustanden ,  die  im  Rontgenbilde  meist  einen  sehr  deutlichen  Ausdruck 
finden.  Es  ist  dies  die  Ausbildung  eines  Sanduhrmagens  infolge  von  Schrump- 
fungsprozessen  der  Magemvand  oder  von  Adhasionen,  die  Bildung  sonstiger 
perigastritischer  Verwachsungen,  die  Entstehung  einer  Schrumpfung  des  kleinen 
Netzes  in  der  Umgebung  des  Geschwiirs,  welche  zu  einer  sog.  ))schneckenfdrmigen 
Einrollung  der  kleinen  Kurvatur«  fiihrt,  und  die  Entwicklung  einer  Magen - 
erweiterung  infolge  Pylorusstenose.  Die  hierdurch  entstehenden  charakteristi- 
schen  Rontgenbilder  erfordern  eine  gesonderte  Besprechung. 

A)  Sand uhr magen. 

Im  Gegensatz  zu  der  auBerst  seltenen  klinischen  und  der  auch  nicht  haufigen 
anatomischen  Feststellung  eines  Sanduhrmagens  wird  eine  Sanduhrform  des 
Magens  im  Rontgenbilde  nicht  allzu  selten  angetroffen.  Gewohnlich  handelt 
es  sich  um  Folgezustande  des  Ulcus  ventriculi.  Hierbei  sind  der  organische  und 
der  funktionelle,  nur  infolge  eines  Spasmus  entstandene  Sanduhrmagen  und 
endlich  die  Kombinationsform  dieser  beiden  Zustande  zu  unterscheiden. 

Organiseher  Sanduhrmagen.  Bei  dem  organischen  Sanduhrmagen  hat  die 
Sanduhrenge  gewfohnlich  eine  groBere  Ausdehnung,  so  daB  die  beiden  Sacke 
voneinander  durch  einen  Kanal  von  einer  gewissen  Lange  getrennt  sind.  In¬ 
folge  narbiger  Schrumpfung  sind  die  Konturen  der  Sanduhrenge  meist  etwras 
unregelmaBig  gestaltet.  Doch  kommen  auch  ganz  geradlinige  und  schmale 
Abschniirungen  durch  glatte  Strange,  sog.  »Briden«,  vor,  die  quer  iiber  den 
Magen  hinwegziehen.  Dem  Verbindungsstreifen  zwischen  beiden  Sacken  ist 
an  der  kleinen  Kurvatur  oft  eine  Nische  angelagert.  Bei  erheblichem  Grade 
der  Enge  wird  zunachst  nur  der  obere  und  erst  spater  alhnahlich  der  untere  Sack 
gefiillt  (vgl.  Fig.  329).  Bei  der  anfangs  biswyeilen  allein  vorhandenen  Fiillung 
des  oberen  Sackes  kann  eine  Verwechslung  mit  einem  Karzinom,  das  den 
unteren  Abschnitt  zerstort  hat,  vorkommen.  Die  spatere  Fiillung  des  unteren 
Sackes,  die  bei  hochgradiger  Imge  leichter  durch  eine  wasserige  Aufschw'em- 
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mung  als  durch  den  konsistenteren  Brei  gelingt,  klart  den  Irrtum  auf.  Zu 
Beginn  ist  gewohnlich  der  obere,  spater  der  untere  Sack  starker  gefUllt.  Auch 
dann,  wenn  die  Entleerung  des  oberen  Sackes  nicht  wesentlich  verlangsamt 
ist,  kann  die  des  unteren  eine  erhebliche  Verzogerung  erleiden,  ohne  daB  daraus 
mit  Sicherheit  auf  eine  zweite  Stenose  am  Pylorus  geschlossen  werden  miiBte. 


Fig.  328. 

Organiscber  Sandnhrmagen. 

Zwei  durch  einen  langen  bleistiftdicken.  etwas  unregelm&Big  konturlerten  Eanal  mifceinauder  verbundene 
Magens&cke.  In  der  Mitte  des  Eanales  eine  nischenartige  Ausbuchtung. 

Ydllige  Entleerung  innerhalb  4  Stunden. 

Operation:  Organischer  Sanduhrmagen,  Sanduhreinschnttrung  fdr  1  Finger  durchgftngig,  in  der  Mitte 

ein  Ulkus  an  der  kleinen  Eurvatur. 


Zu  dieser  Motilitatsstorung  kann  einmal  eine  Verziehung  des  Pylorus  infolge 
Narbenzuges  vom  Ulkus  her  AnlaB  geben  (vgl.  Fig.  331).  Es  wird  aber  auch 
ein  Sechsstundenrest  in  Fallen  angetroffen,  bei  denen  nach  dem  Operations- 
befunde  eine  solche  mechanische  Behinderung  nicht  anzunehmen  ist.  Es  muB 
dann  auf  einen  reflektorisch  hervorgerufenen  Pylorospasmus  zuriickgegriffen 
werden.  Haudek  hat  diese  Motilitatsstorung  regelmaBig  beim  Ulkussanduhr- 
magen  angetroffen,  Rieder  dagegen  hat  stets  eine  rasche  UberfUhrung  des 
Mageninhalts  in  das  Duodenum  beobachtet.  Stierlin  fand  beim  Ulkussand- 
uhrmagen  meist,  aber  nicht  immer,  eine  Verzogerung  der  Entleerung;  hiermit 
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decken  sich  auch  meine  Erfahrungen.  Als  sicheres  Zeichen  eines  zweiten  orga- 
nischen  Hindernisscs  am  Pylorus  ist  nicht  cine  alleinige  Motilitatsstorung, 
sondern  eine  deutliche  Dilatation  des  unteren  Sackes  mit  Rechtsdehnung  an- 
zusehen  (vgl.  Fig.  332). 


Fig.  329. 

Organischer  Sandahrmagen. 

Der  obere  Sack  ist  prall,  der  untere  nur  wenig 
gefUllt. 

An  der  groBen  Kurvatur  in  der  Regio  praepylorica 
konkave  Einbuchtung,  welche  dauemd  in  der 
gleichen  Weise  bestehen  bleibt. 

Nach  6  Stunden  Magen  leer. 

Siehe  Schr&gaufnahme  desselben  Falles  in  Fig.  295. 


Fig.  331. 


Fig.  330. 

Operationsbefnnd:  Organischer 
Sandnhnnagen. 

Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur,  von  dem  aus  ein 
Netzstrang  quer  tiber  den  Magen  hinwegzieht. 
Die  mit  Steinen  gefiillte,  geschrumpfte  Gallen- 
biase  ist  mit  der  groB>*n  Kurvatur  der  Regio  prae- 
pylorica^verwachsen  und  hat  die  Einbuchtung  an 
dieser  S  telle  hervorgerufen. 

Fig.  331.  Organischer  Sanduhrmagen. 

Ulcus  penetrans  und  schneckenfOrmige  Einrollung 
der  kleinen  Kurvatur.  Aufnahme  im  Liegen. 
Klinisch:  74jfihr.  Mann,  erst  seit  3  Wochen 
Magei.beschwerdt-n.  Hochgradig  kachektisches  Aus- 
sehen,  Ca.-Verdacht,  aber  freie  H  Cl  =  20,  A  =  41. 
Im  Stuhl  dauernd  Blut. 

Rdntgenbef und:  Im  Stehen  normale  Magen- 
form;  nur  ist  zeitweilig  etwas  auBerhalb  des 
Magenschattens  an  der  kleinen  Kurvatur  ein 
nischenAhnlicher  Fleck  sichtbar,  der  aber  schnell 
wieder  verschwindet .  auf  Aufnahme  nicht  vor- 
handen  ist  (schnell  entleerte  Nische?  DUnndarm- 
fUllung  ?). 

Untersuchung  im  Liegen  (Fig.  331):  GroBe 
Ulkusnische  etwas  unterhalb  einer  zeitweilig  vor- 
handenen  Sanduhreinschntirung.  Kleine  Kurvatur 
des  unteren  Magensackes  leicht  schneckenfOrmig 
eingerollt.  Der  Pylorus  liegt  nahe  der  Nische.  ^t)ber 
2istUndige  Retention  im  unteren  Magensack. 
Diagnose:  Ulcus  penetrans  der  kleinen  Kurvatur 
mit  zeitweiligem  spastischen  Sandubrmagen.  Die 
hochgradige  Entleerungsstdrung  1st  wahrscheinlich 
durch  die  Heranziehung  des  Pylorus  an  das  Ulkus 
(schneckenfftrmige  Einrollung)  her\Torgerufen. 


Operation:  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur.  Nischenkrater  an  der  Hinterflftche.  Der  Pylorus  ist  durch 
Adh&sionen  an  das  Ulkus  herangerafft.  Kein  organischer  Sanduhrmagen.  Die  Einschndrung  im  Rdntgen- 

bilde  war  also  spastischer  Natur. 


Spastischer  Sanduhrmagen.  Bei  dem  sjmtischen  Sanduhrmagen  ist  die  Ein- 
schniirung  nur  das  Ergebnis  einer  Kontraktion  der  quer  verlaufenden  Muskula- 
tur  eines  bestimmten  Abschnittes,  w'ahrend  bei  Erschlaffung  derselben  die 
Magenform  ein  ganz  norma les  Aussehen  darbietet.  Die  Entstehung  derartiger 
spastischer  Einsehniirungen  einerseits  auf  dem  Boden  eines  in  gleicher  Hohe 
gelegenen  Ulcus  ventriculi,  ferner  infolge  reflektorischor  Fernwirkung  bei  Ulcus 
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Fig.  332.  Organischer  Sanduhrmagen  mit  Ulcus  penetrans. 

AuBerdem  Pylorusstenose  und  Adhftsionen  am  Bulbus  duodeni. 

Klinisch:  Seifc  10  Jahren  Starke  Magenschmerzen.  FU  hi  barer  Tumor.  Freie  H Cl  96.  A  =  56. 
Rdntgenbefund:  Sanduhreinschntlrung  im  oberen  Magendrittel.  An  der  kleinen  Kurvatur  eine  groBe 
Nische.  An  dieser  Stelle  palpabler  Tumor.  Ausweitung  des  unteren  Magensackes,  der  die  Wirbels&ule  um  vier 
Querflnger  nach  re.  iiberragt.  Pylorus  eng.  Dahinfcer  gabelt  sich  die  schmale  Breifdllung  in  zwei  Str&fien. 
Nach  7  Stunden  oberer  Sack  leer,  der  untere  und  die  Nische  grdBtenteils  gefUllt.  Nach  24  Stunden 
isolierter  Nischenfleck  und  geringer  Wandbeschlag  im  unteren  Magensack. 

Diagnose:  Organischer  Sanduhrmagen  mit  groBem  penetrierenden  Ulkus.  Die  Entscheidung  zwischen 
entziindlicher  Natur  des  palpierten  Tumors  an  der  Stelle  des  Ulkus  und  karzinomatbser  Entortung  dec- 
selben  wird  offen  gelassen.  AuBerdem  Pylorusstenose  und  Adhftsionen  am  Bulbus  duodeni. 

O  p  erat  i  on :  Organischer  Sanduhrmagen.  GroBes  insPankreas  perforiertes  Ulkus  mit  entzttndlichem  Tumor. 
Das  obere  Duodenum  ist  in  Adhftsionen  eingebettet.  Der  Bulbus  duodeni  wird  durch  einen  Strang  in 
zwei  Telle  geteilt.  Der  Pylorus  ist  stenosiert. 


Fig.  333.  Hocbgradig  deformierter  organi¬ 
scher  Sanduhrmagen. 

Klinisch:  Erst  seit  einigen  Wochen  Beschwerden. 
Vbrher  angeblich  gnnz  gesund.  Freie  HC1  2,  A  =  14. 
Ca.-Verdacht. 

GroBe  Ulkusnische  an  der  kleinen  Kurvatur,  oberhalb 
und  unterhalb  desseiben  Sanduhrengen,  durch  welche 
drei  Magensftcke  abgeteiit  werden. 


Fig.  334. 

Operationsskizze  zu  Fig.  333. 

GroBes  penetrierendes  Ulkus,  das  insPankreas 
perforiert  ist.  Doppelte  Sanduhrenge  am  obe¬ 
ren  und  unteren  Bande  des  Ulkus.  Der  mitt- 
lere  Sack  ist  in  verbackene  Netz-Bfassen  ein- 
geniauert.  Am  Grunde  des  mittleren  Sackes 
ein  kleines  Ulkus.  Pylorus  frei. 
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duodeni  (Baron  und  Barsony),  bei  Cholezystitis  usw.  sowie  auf  allgemein 
nervoser  Grundlage,  z.  B.  bei  Tabes  und  Hysterie  ohne  jede  organische  Ver- 
anderung  der  Magenwand  ist  schon  vorher  beschrieben  Worden.  Wenn  ein 
Magengeschwur  die  Ursache  ist.  kann  zugleich  mit  dem  Spasmus  eine  Nische 
vorhanden  sein,  aber  auch  fehlen.  Der  spastische  Sanduhrmagen  ist  durch 
scharf  geradlinigen  Verlauf  der  eng  aneinander  liegenden  Rander  des  oberen 
und  unteren  Sackes  ausgezeichnet.  Das  schmale  Verbindungsstuck  liegt  an  der 


Fig.  335. 

Spastischer  Sandahrmagen. 

An  der  kleinen  Kurvatur  kleine  Nische. 

Nach  6  Stunden  kleiner  Rest  am  unteren  Magenpol. 

Operation:  Ulkus  der  kleinen  Kurvatur  nahe  der  Hinterwand.  Keine  organische  Einengung.  Bei  der 
Operation  ist  der  Spasmus  vollig  ausgeglichen. 


kleinen  Kurvatur.  Schon  diese  ganz  regelmaBige  Gestalt  ist  ein  allerdings  nicht 
ganz  sicheres  Unterscheidungsmerkmal  gegeniibcr  dem  gewohnlich  unregel- 
maBiger  geformten  organischen  Sanduhrmagen.  Weiterhin  gibt  die  Beobach- 
tung  der  Fullung  einen  gewissen  Anhalt  zur  Trennung  der  beiden  Formen. 
Im  tiegensatz  zum  organischen  Sanduhrmagen,  wenigstens  zu  den  mit  starkerer 
Verengerung  einhergehenden  Arten  desselben,  fiillt  sich  der  untere  Sack  des 
spastischen  Sanduhrmagens  zienilich  schnell,  da  der  Spasmus  dem  herunter- 
flieBenden  Brei  nur  einen  geringen  Widerstand  darbietet.  AuBerdem  kann 
der  Atropinversuch  herangezogen  werden,  bei  welchem  sich  der  Spasmus  bis- 
weilen,  aber  nicht  immer  lost,  wahrend  eine  rein  organische  Enge  naturgemaB 
stets  unbeeinfluBt  bleibt.  Eine  Unterscheidung  beider  Formen  hat  deshalb  prak- 
tische  AVichtigkeit,  weil  der  organische  Sanduhrmagen  meist  eine  Operation 
erfordert,  der  spastische  dagegen  an  sich  nicht. 
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Kombinationsformen.  VerhaltnismaBig  haufig  sind  an  der  Ausbildung  der 
Sanduhrenge  sowohl  eine  organische  Grundlage  in  Form  von  Schrumpfung  der 
Wand  oder  auch  von  Adhasionen  als  auch  funktionelle  spastische  Zust&nde  der 
Muskulatur  beteiligt.  Die  Erkennung  und  quantitative  Abschatzung  des  spasti- 
schen  Faktors  kann  meist  nur  unsicher  erfolgen.  Sie  griindet  sich  auf  den  Aus- 
fall  des  Atropinversuches  und  einen  etwa  beobachteten  Wechsel  der  Erschei- 
nungen.  Auch  die  Feststellung,  daB  trotz  hochgradiger  Enge  die  Entleerung 
des  oberen  Sackes  VerhaltnismaBig  schnell  vor  sich  geht,  laBt  auf  das  Vor- 
handensein  einer  spastischen  Komponente  schlieBen. 


Kaskadenmagen. 

Eine  in  der  Form  etwas  abweichende  Abart  des  Sanduhrmagens  ist  der 
von  Rieder  sogenannte  Kaskadenmagen ,  bei  welchem  der  oWre  Teil  mit  der 
Magenblase  durch  eine  scharfe  Einziehung  von  dem  ubrigen  medianwarts  ver- 


L 


V 

Fig.  336. 

Kaskadenmagen  bei  Tetanic. 

Spastische  Einschnilrung  in  der  Mltte  des  Magen*, 
(lurch  welche  zwei  nebeneinander  liegende  S&cke 
abgeteilt  werden. 

Stark  meteoristisch  geblihtes  Kolon,  das  qoer  liber 
den  Magen  hinwegzieht. 

BexUglich  der  kiinischen  Symptome  vgl.  Fig.  .V> 4, 

S.  606. 

A  u  top  sie:  Anatomisch  normal  er  Magen. 

der  betreffenden  Stelle  ausgelost.  Ich  sah  derartige  Kaskadenmagen  l>ei 
einer  Eventratio  diaphragmatica  mit  gleichzeitiger  starker  Gasfiillung  des 
Kolons  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  und  bei  Meteorismus  der 
Darme  infolge  tuberkuloser  Peritonitis.  Eine  Wiederholung  der  Unter- 
suchung  zu  anderer  Zeit  ergab  in  diesen  Fallen  ganz  normale  Verhaltnisse. 
In  einem  Falle  von  adhasiver  tuberkuloser  Peritonitis  wurde  spater  autoptisch 
am  Magen  ein  intakter  Befund  erhoben.  Ein  sehr  ausgesprochenes  Beispiel 
eines  Kaskadenmagens  liefert  auch  der  in  Fig.  336  abgebildete  und  auf  S.  604 
naher  besprochene  Fall  von  Tetanic,  bei  welchem  die  Entstehung  freilich  nicht 
so  klar  zu  ubersehen  ist  wie  bei  den  vorher  angeflihrten  Beobachtungen,  da  hier 
eine  abnorme  nervrise  Reizbarkeit  der  Magenwandungen  mit  in  Betracht  kommt. 
Wahrscheinlich  War  aber  auch  hier  ein  gleichzeitig  vorhandener  auBergewohnlich 
starker  Meteorismus  wenigstens  teilweise  von  Bedeutung.  Durch  die  enorme 
Gasblahung  der  Darme  wurde  der  Magen  emporgeholnm  und  gegen  die  Wirbel- 
saule  gepreBt.  Genau  entsprechend  dem  linken  Wirlx»lsaulenrande  fand  sich 
eine  konstantc  spastische  Einschnurung,  die  den  Magen  zeitweise  in  zwei 


schobenen  Magenabschnitt  abgetrennt 
ist.  In  zwei  von  Stierlin  operativ 
kontrollierten  Fallen  wurde  an  der 
Stelle  der  EinschnUrung  ein  kalloses 
Ulkus  an  oder  nahe  der  kleinen  Kur- 
vatur  gefunden  und  die  Abknickung 
selbst  im  Wesentlichen  auf  eine  spa¬ 
stische  Kontraktion  bezogen. 

Ganz  ahnliche  Bilder  mit  scharf 
abgeteilten  Magenabschnitten ,  in 
denen  sich  Fliissigkeits-  oder  Breini- 
veaus  von  verschiedener  Hohe  bilden, 
nicht  nur  die  iiblichen  flacheren, 
sanfter  gewdlbten  Einbuchtungen  der 
Magenkontur,  konnen  aber  auch  durch 
Einstulpung  des  sonst  ganz  unver- 
andertenMagens  von  auBen  her  durch 
gasgeblahte  Darme  zustande  kommen ; 
wahrscheinlich  wird  hierbei  auBerdem 
diu*ch  den  Druck  von  auBen  auch  eine 
Kontraktion  der  Magenwandung  an 
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getrennte  Sacke  mit  zwei  verschiedenen  Fliissigkeitsspiegeln  trennte  (vgl. 
Fig.  336).  Bei  dor  Sektion  erwies  sich  auch  dieser  Magen  frei  von  anatomi- 
schen  Veranderungen. 

Differentialdiagnose  des  Sanduhrmagens.  Sandulirahnliche  Magenformen 
konnen  durch  Druck  von  auBen  durch  ein  stark  geblahtes  Kolon  entstehen. 
Besonders  bei  einer  hochgradigen  Erschlaffung  der  Magenwand  kann  der  mittlere 
Abschnitt  durch  Zug  des  unteren  allein  mit  Brei  gefullten  Magenteils  verengt 
werden,  wahrend  der  obere  Magenpol  wiederum  durch  die  Magenblase  aus- 
gedehnt  wird  (vgl.  Fig.  305).  Schon  durch  die  sanfte  liber  eine  groBere  Strecke 
verteilte  Einengung  konnen  diese  Formen  leicht  vom  wirklichen  Sanduhrmagen 
unterschieden  werden.  Durch  Druck  auf  den  gefullten  unteren  Abschnitt  laBt 
sich  der  Brei  durch  die  Enge  ohne  besondere  Hemmung  hinaufpressen  und  meist 
auch  die  Verengerung  ausgleichen,  wahrend  sowohl  der  organische  wie  der 
spastische  Sanduhrmagen  einem  Fiillungsversuch  von  unten  her  einen  erheb- 
lichen  Widerstand  entgegensetzen. 

Unterscheidung  des  Ulkussanduhrmagens  vom  karzinomatosen  Sand¬ 
uhrmagen.  AuBer  dem  Ulcus  ventriculi  kann  auch  das  Karzimm  zur  Bildung 


Spastiscber  Ulkussanduhr magen.  Fig.  338. 

Karzinomat08er  Sanduhrmagen. 


von  Sanduhrformen  des  Magens  fiihren.  Da  die  Entstehung  auf  dem  Boden 
eines  Ulkus  aber  weitaus  haufiger  ist,  soli  schon  hier  die  Differentialdiagnose 
besprochen  werden.  Beide  Arten  lassen  sich  gewohnlich  durch  eine  Keihe  von 
Merkmalen  voneinander  unterscheiden,  die  hauptsachlich  von  Haudek  in 
systematischer  Weisc  zusammengestellt  sind.  Schon  die  Form  des  Rontgen- 
bildes  laBt  gewohnlich  klare  Unterschiede  erkennen. 

Die  Konturen  des  Ulkussanduhrmagens  sind  meist  regelmu/Kger  als  die 
zackigen  und  buchtigen  Begrenzungen  einer  Krebsgeschwulst. 

Die  Sanduhrenge  liegt  beim  Ulkusmagen  fast  regelmaBig  an  der  kleinen 
Kurvatur,  beim  Krebs  meist  mchr  in  der  Mitte ,  in  der  Magenachse. 

Von  der  Enge  gehen  die  Rander  des  oberen  und  unteren  Sackes  beim  Ulkus 
mehr  in  querer,  beim  Krebs  dagegen  in  sclirager  Richtung  ab,  so  daB  hier  der 
Vergleich  mit  einer  Sanduhr  noch  zutrcf fender  erscheint. 

Gewohnlich  ist  die  Enge  beim  Ulkus  erheblieh,  beim  Karzinom  nicht  sehr 
hochgradig. 
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Deinentsprechend  filllt  sich  beim  Ulkussanduhrmagen  zundchst  der  obere 
Sack ,  der  iin  Verlauf  der  Fiillung  infolge  seiner  Schwere  unter  die  urspriingliche 
Hdhe  der  Einschniirung  hinabsinken  kann,  und  erst  spater  nach  und  nach  der 
untere  Abschnitt.  Bei  der  geringeren  Karzinomengc  tritt  dagegen  cine  volU 
stdndige  Fiillung  des  unterm  Sackes  oft  noch  vor  der  des  oberm  ein. 

Beim  Ulkussanduhrmagen  ist  der  obere  Sack  sehr  dehnungsfahig ,  nimmt  grofie 
Inhaltsmengen  auf  und  laBt  durch  Druck  leicht  seine  Form  verandern.  Beim 
Karzinorn  sind  die  Wandungm  im  Bereiche  der  Einschniirung  starr,  die  Kapa- 
zitat  des  Hohlraums  ist  beschrankt;  bisweilcn  tritt  eine  RUckstauung  in  den 
Osophagus  auf. 

Zu  diesen  wichtigsten  Unterscheidungsmerkmalen  treten  noch  zwei  weitere 
Punkte,  welche  aber  von  der  Besonderheit  des  Einzelfalles  stark  abhangig  sind  und 
daher  den  vorigen  Zeichen  an  differentialdiagnostischer  Bedeutung  nachstehen: 

Eine  Motilitdtsstorung ,  welche  die  Entleerung  des  unterm  Sackes  betrifft, 
ist  beim  Ulkus  haufig  vorhanden,  fehlt  dagegen  meist  beim  Karzinorn  infolge 
der  gewohnlich  vorhandenen  Anaziditat. 

Der  Sitz  der  Sanduhrenge  liegt  beim  Ulkussanduhrmagen  meist  in  mittlerer 
Hdhe,  dagegen  soil  nach  dem  Hinweise  von  Schmieden  eine  sehr  ungleiche 
GroBe  der  beiden  Teile  des  Sanduhrmagens  erfahrungsgemaB  zu  dem  Verdacht 
auf  Karzinorn  berechtigen,  da  dieses  an  den  verschiedensten  Stellen  des  Magens 
sitzen  kann. 


Bei  der  schwierigen  Entscheidung,  ob  bei  einem  gleichzeitig  fiihlbaren 
Tumor  eine  karzinomatbse  oder  eine  entziindliche  Geschwulstbildung  vorliegt, 
spricht  der  Nachweis  eines  Kontrastschattens  (Nische)  innerhalb  des  Tumors 
fur  Ulkus  (vgl.  Fig.  332),  das  Fehlen  einer  Breifiillung  an  der  Stelle  des  Tumors 
fiir  eine  echte  OeschtvulsL  Eine  karzinomatdse  Entartung  des  Geschwiirs  ist 
rontgenologisch  nicht  zu  erkennen,  wenn  nicht  gleichzeitig  auBer  der  Nische 
noch  ein  unregelmaBiger  Schattendefekt  (meist  an  der  kleinen  Kurvatur)  vor¬ 
handen  ist  (vgl.  S.  421). 

B)  Schneckenformige  Einrollung  des  Hagens. 

Dadurch,  daB  ein  chronisches  Magengeschwiir  in  dauerndem  Fortschreiten 
immer  neue  Muskelschichten  ergrcift  und  zur  Schrumpfung  derselben  fiihrt, 
ohne  daB  das  Ulkus  selbst  an  GroBe  entsprechend  zunimmt,  wird  die  Um- 
gebung  verkiirzt  und  an  das  Ulkus  herangerafft.  Sitzt  das  Geschwiir  wie  ge¬ 
wohnlich  an  der  kleinen  Kurvatur  und  betrifft  diese  Raffung  hauptsachlich  die 
Langsmuskelfasern,  so  entsteht  dadurch  eine  Verkilrzung  der  kleinm  Kurvatur ;  der 
Pylorus  wird  der  Kardia  genahert,  er  nimmt  eine  )>hohe  Ldnkslageu  ein,  wahrend 
die  Ausdehnung  der  groBen  Kurvatur  unverandert  bleibt  (vgl.  Fig.  331  u.  342). 
Auf  diese  Weise  kommt  es  zu  einer  Veranderung  der  ganzen  Magenform,  die  man 
nach  Schmieden  als  ))schneckmformige  Einrollung «  oder  in  noch  hoheren  Graden 
als  »Tabaksbeutelform«  bezeichnet.  Der  ProzeB  kann  durch  Narbenschrumpfung 
des  kleinen  Netzes  infolge  cntziindlicher  Veranderungen,  die  vom  Geschwiir 
auf  das  Peritoneum  ubergreifen,  noch  begiinstigt  werden;  doch  ist  dies  zur 
Ausbildung  der  beschriebenen  Form  nicht  unbedingt  erforderlich.  Die  schnecken¬ 
formige  Einrollung  wird  meist  als  Merkmal  des  chronischen  Magengeschwurs 
angesehen.  AVenngleich  diese  Entstehungsart  durch  operative  Befunde  sicher- 
gestellt  1st,  so  ist  darauf  hinzuweisen,  daB  ausgepragte  derartige  Formverande- 
rungen  nicht  besonders  haufig  sind,  und  vor  allem,  daB  ahnliche  Bilder 
auch  nicht  selten  bei  Miigen  angetroffen  werden,  die  ganz  frei  von  Ulkus  und 
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Schrumpfungsprozessen  sind.  Mir  1st  dies  bei  einer  Reihe  von  Fallen  aufgefallen, 
in  denen  kein  Verdacht  auf  Magengeschwur  bestand  und  die  deshalb  nicht  zur 
Operation  kamen.  Stierlin  verfiigt  aueh  liber  operativ  kontrollierte  Beob- 


^  r 


Fig.  339. 

Ulkns  an  der  kleinen  Kurvatur  in  dcr 
Mitte  des  Magens. 


Fig.  341. 

Operationsskizze  znr  Fig.  339  und  340. 

Operation:  Ulcus  penetrans,  welches  ins  Meso- 
kolon  nnd  zur  Vorderflfiche  des  Pankreas  dureh- 
gebrochen  und  mit  der  Umgebung  verlotet  ist. 
Kleine  Kurvatur  unterhalb  des  Ulkus  bis  zum  Py¬ 
lorus  hin  derb  inflltriert  und  leicht  geschrumpft. 
Dadurch  ist  der  Pylorus  etwas  nach  dem  Ulkus 
hin  verzogen.  Pylorus  selbst  frei. 


Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  339. 


Restful  lung  nach  2-1  Stunden. 


Fig.  342. 

Ulcus  penetrans  der  kleinen  Kurvatur. 

Raffung  der  kleinen  Kurvatur.  Hohe  Linkslage 
des  Pylorus.  Tabaksbeutelform  des  Magens. 
Nach  3  Stunden  Magen  fast  gar  nicht  entleert. 
Weitere  Untersuchung  wegen  Kollaps  desPatienten 
abgebrochen. 

Operation:  GroCes  in  die  Leber  und  das  Pan¬ 
kreas  perforiertes  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur, 
in  derbes  Schwielengewebe  eingebettet.  Der  Py¬ 
lorus  ist  an  das  Ulkus  herangerafft  und  dadurch 
nach  oben  und  links  verzogen.  Entsprechende 
Verlagerung  der  Pars  superior  duodeni. 


achtungen.  In  einem  ausgepragten  Falle,  bei  welchem  eine  Einrollung  der 
kleinen  Kurvatur  und  auch  eine  deutliche  hohe  Linkslage  des  Pylorus  vor- 
handen  war,  nahm  ich  hieraulhin  die  Entstehung  durch  ein  Magenulkus  an. 
Dagegen  ergab  die  Operation  eine  fixierte  Gastroptose,  welche  unten  durch 
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Adhasionen  des  groBen  Netzes  am  Beckon  festgehalten  wurde  (vgl.  S.  360 
und  Fig.  306).  Es  kommen  also  ahnliche  Forrnen  sowohl  infolge  von  Ad¬ 
hasionen  auf  anderer  Grundlage  als  noch  haufiger,  wenn  auch  weniger  aus- 
gepragt,  bei  normalen  Magen  vor.  Hierdurch  wird  der  Wert  des  Merkmals 
als  Ulkuszeichen  erheblich  eingeschrankt.  GroBer  ist  er  dann,  wenn  noch  andere 
Symptome,  wie  eine  dauernde  Einschniirung  der  groBen  Kurvatur  oder  gar  eine 
Nische  fUr  ein  Ulkus  sprechen;  dann  wird  sieh  die  Diagnose  aber  auch  mehr 
hierauf  als  auf  die  Feststellung  der  schneckenformigen  Einrollung  stutzen. 

C)  Perigastritis. 

Das  Magengeschwiir  fiihrt  oft  zu  entziindlichen  und  spater  mrbigen  Ver - 
dnderungen  des  Peritoneum  in  seiner  Unigebung.  Der  Narbenzug  kann  unregel- 
maBige  Veranderungen  der  Magenkontur,  Zackenbildungen  usw.  hervorrufen. 
Ferner  vermogen  Adhasionsstr tinge, 
die  sich  liber  den  Magen  hinweg  aus- 
spannen,  ganze  Abschnitte  desselben 
abzuschniiren  und  ihre  Fullung  zu 
verhindern.  Endlich  kann  der  Magen 
durch  Verwachsungen  mit  der  Uni¬ 
gebung  in  seiner  normalen  Beweg- 
lichkeit  beschrankt  werden. 

Zackenbildung  der  Magenkonturen 
infolge  Narbenzug  des  Grundes  oder 
Einschniirung  durch  seitlich  an- 
setzendeAdhasionsstrange  wird  haupt- 
sachlich  an  der  kleinen  Kurvatur  an 
Ulkusnischen  und  in  deren  Unigebung 
beobachtet  (vgl.  Fig.  343).  Verhalt- 
nism&Big  oft  finilen  sich  perigastri- 
tische  Zacken  an  den  Schniirfurchen 
eines  organischen  Sanduhrmagens. 

In  der  Regio  pylorica  ist  der  gerad- 
linige  horizontale  Verlauf  der  sog.  »pra- 
pyhrisckenAbschluplinie«  von  Brugel 
als  Zeichen  perigastritischer  Adhasio¬ 
nen  beschrieben.  Der  von  ihm  mitgeteilte  operativ  kontrollierte  Fall  und  auch 
andere  Beobachtungen  besonders  von  Faulhaber  beweisen,  daB  die  gerade 
prapylorische  AbschluBlinie  in  der  Tat  durch  Adhasionen  entstehen  kann. 
Das  gleiche  Bild  kommt  aber  auch  im  Stehen  infolge  Sedimentierung  des  Kon- 
trastbreies  zustande,  liber  dem  sich  kontrastfreie  Fliissigkeit  lagert.  Eine 
Entscheidung,  ob  es  sich  nur  um  einen  Sedimentierungsvorgang  handelt,  ermog- 
licht  die  Beobachtung  in  Rechtslage,  in  welcher  die  gerade  Begrenzungslinie 
einer  Fliissigkeitsschicht  verschwinden  oder  sich  im  Sinne  der  Wasserwage 
anders  einstellen  muB,  die  auf  Adhasionen  beruhende  Kontur  dagegen  unver- 
andert  bestehen  bleibt.  Aber  selbst  wenn  durch  das  gleichmaBige  Verhalten 
bei  Lagewechsel  die  Entstehung  durch  Sedimentierung  ausgeschlossen  werden 
kann,  erfordert  die  Beurteilung  auffallig  geradliniger  Konturen  des  Magen- 
schattens  in  der  prapylorischen  Region  groBe  Vorsicht,  wie  folgende  Biuspiele 
lehren: 

Eine  in  Fig.  344  und  345  dargestellte  geradlinige,  nicht  genau  horizontale 
Begrenzung  der  kleinen  Kurvatur  in  der  Gegend  des  verbreiterten  Angulus  ven- 

25* 


Fig.  343. 

Zackenbildung  an  der  kleinen  Kurvatnr 
durch  Perigastritis  bei  Ulcus  ventriculi. 

Operation:  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur  zwi- 
scben  oberem  und  mittlerem  Magendrittel.  Peri- 
gastritische  Ad  his  ion  en  am  Omentum  minus. 
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triculi  wurdc  durch  Druck  eines  Tumors  imlinkeii  Leberlappen  hervorgerufen. 
Verwacksungen  zwischen  Leber  und  Magen  betsanden  an  dieser  Stelle  nicht, 
wohi  aber  am  Pylorus  und  Duodenum,  die  von  Tumormassen  umwachsen 
waren.  Hierdurch  wurde  auch  die  Beweglichkeit  der  benaehbarten  Magen- 


i 


J 

Fig.  344. 


Za  Fig.  344. 

Geradlinige  Begrenzung  der  Kegio  prae- 
pylorica  an  der  kleinen  Kurvatur. 

Auflerdem  rechtwinkelige  Knickung  zwischen  ab- 
steigendem  und  horizontalem  Magenschenkel  bei 
Lebertumor. 

Die  geradlinige  Begrenzung  bleibt  im  ganzen 
dauernd  bestehen;  es  sind  an  ihr  aber  leichte 
peristaltische  VVellenbewegungen  zu  erkennen. 
Dariiber  ist  ein  derber  Tumor  ftihlbar. 

Nach  7  St  unden  m&Diger  Rest. 
Klinisch:  Palpabler  Tumor  in  der  Magen- 
gegend.  Ikterus. 

Diagnose:  Wegen  der  eigenartigen  Magen - 
begrenzung  an  der  Regio  praepylorica,  die  im 
ganzen  unverfindert  besteht,  aber  doch  leichte 
Wellenbewegung  zeist,  wird  angenommen.  daO 
es  sich  um  einen  darilberliegenden  Tumor  des  ii. 
Leberlappens  mit  Verwachsungen  der  Magenwand 
handelt. 

Autopsie:  Magen  frei,  primfires  Gallenblasen- 
karzinom.  Tumorinflltration  des  Pankreaskopfes, 
welche  mit  der  Pfortnergegend  des  Magens  derb 
verwachsen  ist.  Leber  von  Karzinomknoten  vbllig 
durchsetzt. 


Fig.  345. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  344  in  Schraglago  nach  l1 2  Stunden. 

Die  geradlinige  Begrenzung  d**r  kleinen  Kurvatur  in  der  Begin  praepylorica  unterlialb  des  fUhlbaren 
Tumors  ist  in  der  gleichen  W'eise  wie  triiher  sichtbar. 
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abschnitte  gehemnit.  Die  genaue  Beobachtung  bei  tier  Durchleuchtung,  welehe 
schwache  peristaltische  Wellen  aueh  in  der  Gegend  tier  geratlen  Begrenzung  des 
Magenschattens  an  der  kleinen  Kurvatur  erkennen  lieB,  und  die  gleiehzeitige 
Palpation  der  dariiber  liegenden  Geschwulst  hatte  die  Stellung  der  richtigen 
Diagnose  eines  extraventrikularen  Tumors  bei  Lebzeiten  ermdglicht,  die  durch 
die  Autopsie  bestatigt  wurde. 

Zum  Vergleieh  sei  aueh  ein  eigenartiges  in  Fig.  346  und  347  dargestelltes 
Verhalten  der  prapylorisehen  Region  envahnt,  bei  welchem  es  sieh  zwar  nielit 
um  eine  horizontal  AbschluBlinie,  aber  um  eine  unvollkommene  Ausbildung 
der  prapylorisehen  peristaltischen  Wellen  an  der  kleinen  Kurvatur  (Fig.  346) 
und  in  einer  spateren  Phase  um  eine  auffallig  geradlinige  Begrenzung  derselben 


UJ 


Fig.  346. 

VerkUmmerung  der  Antrum welle  nur  an 
der  kleinen  Kurvatur  bei  sonst  normaler 
Magenform.  Starke  Peristaltik. 


Fig.  347. 

Dcrsclbe  Fall  wie  in  Fig.  346. 


Aufnahme  nach  3  Stunden. 
Geradlinige  Begrenzung  der  kleiren  Kurvatur  und 
des  Pylorus.  Es  wird  an  perigastritische  Verwach- 
Bungen  gedaciit. 

Operation:  Kegio  praepylorica  gnnz  frei  von 
Adh&sionen.  Der  Pylorustell  Bteht  spitzwinkellg 
zum  absteigenden  Schenkel.  Auff&llig  stark  kon- 
trahierte,  etwas  starre  Magenwandungen. 


(Hg.  347)  handelte.  Bei  mehrfaeher  Beobachtung  in  versehiedenen  Korper- 
lagen  ^lirde  stets  das  gleiehe  Bild  beobaehtet.  Es  lag  hier  wohl  nahe,  an  eine 
Behinderung  der  peristaltischen  Wellen  durch  Adhasionen  an  der  kleinen  Kur¬ 
vatur  zu  denken.  Die  Operation  ergab  aber  ein  ganz  normales  anatomisches 
Verhalten  in  dieser  Gegend.  Wahrscheinlich  ist  die  unvollkommene  Antrum- 
bildung  an  der  kleinen  Kurvatur  nur  durch  eine  gewisse  Starrheit  der  in  leb- 
hafter  Peristaltik  befindlichen,  ziemlich  stark  kontrahierten  Wandungen  und 
die  engen  Raumverhaltnisse  an  der  Umbiegungsstelle  der  kleinen  Kurvatur 
zustande  gekonmien. 

GroBere  Bedeutung  kommt  fur  die  Diagnose  perigastritiseher  Adhasionen 
einer  unregelmiiBig  zackigen  Begrenzung  des  Pylorusteils  zu  (vgl.  Fig.  348). 
Doch  ist  namentlich  hier  wie  aueh  an  alien  anderen  Stellen  dringend  zu  fordern, 
daB  zu  versehiedenen  Zeiten  und  in  versehiedenen  L;igen  stets  eine  in  alien 
Einzelheiten  iibereinstimmende  Form  fcstgestellt  wird.  Sonst  sind  Tauschungen 
(lurch  vorlibergehende  peristaltische  Phanomene,  unvollstandige  Fiillung, 
Faltenbildung  der  Magcnschleimhaut  usw.  unvermeitUieh.  Zur  Erkennung 
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derart  feiner  Einzelheiten  sind  mehrfache  Plattenaufnahmen  erforderlich,  die 
am  besten  mittels  Blende  yon  dem  betreffenden  Magenabschnitt  hergestellt 
werden,  wahrend  bei  der  Durchleuchtung  auf  Veranderungen  der  Peristaltik 
genau  zu  achten  ist.  Mit  perigastritischen  Zacken  diirfen  die  haufigen  Zahne- 
lungen  und  kleinen  Einkerbungen  an  der  groBen  Kurvatur  nicht  verwechselt 
werden,  welche  ganz  normalerweise  und  besonders  bei  verstarkter  Kontraktion 
der  Muscularis  mucosae  beobachtet  werden;  sie  pflegen  besonders  deutlich 
dann  zu  sein,  wenn  das  daneben  liegende  Kolon  stark  meteoristisch  geblaht  ist. 

Durch  Adhasionsstrange ,  sog.  »Brwfen<(,  welche  sich  quer  Oder  schrag  iiber 
den  Magen  hin  ausspannen,  konnen  die  schon  beschriebenen  Sanduhrformen  ent- 
stehen,  in  anderen  Fallen  aber  auch  zunachst  vollige  Abschnurungen  eines 
Magenteils  zustande  kommen,  so  daB  der  Magen  wie  abgehackt  erscheint. 


Fig.  348. 

Perig&stritische  Adhasionen. 

K 1  i  n  i  8  c  h :  Typische  Gallenateinanamnese.  In 
letzter  Zeit  Gewichtsnbnahme.  Freie  HCI  =  O, 
A  =  10. 

KOntgenbefund:  Die  Regio  praepylorica  er- 
scheint  vom  ilbrigen  Magen  wie  abgetrennt  und 
auf  mehreren  Aufnahmen  unvollstAndig  Refill  It, 
zeigt  einen  etwaa  unregelm&Oig  gewundenen,  im 
allgemeinen  horizontalen  Verlauf. 


Fig.  349. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  348. 

Xach  8  Stunden  mftfiiger  Magenrest.  Breiter 
Schatten  im  Bulbus  duodeni. 
Operation:  Gallenblasenkarzinom.  Von  der 
Gallenblase  aua  ziehen  Adhftsionsstr&nge  iiber  die 
Regio  praepylorica  dea  Magens  hinweg  und  schniiren 
diese  ein.  Pylorus  selbst  frei. 


Eine  Fiillung  des  unteren  Teils  kommt  dann  erst  allmahlich  und  bisweilen  sehr 
unvollkommen  zustande,  weil  die  geringen  hindurchgetretenen  Breimengen 
schnell  weiterbefordert  werden  (Stierlin).  Zuweilen  kann  die  FUllung  der 
unteren  Magenabschnitte  durch  Anderung  der  Lage  begunstigt  werden.  Eine 
langsverlaufende  Schniirfurche  durch  einen  Adhasionsstrang,  der  allerdings 
nicht  auf  Ulkusbasis  entstanden  war,  zeigt  der  in  Fig.  308  beschriebene  Fail 
einer  fixierten  Gastroptose.  Die  Regio  praepylorica  war  hierdurch  in  zwei 
nebeneinander  verlaufende  Kanale  geteilt,  die  voneinander  durch  eine  schmale 
kontrastfreie  Zwischenleiste  getrennt  werden. 

Die  Prufung  der  V erschieblicJikeit  des  Magens  unter  verschiedenen  Bedin- 
gungen  ^bei  der  Atmung,  Baucheinziehen,  seitlicher  Lagerung  und  durch  die 
Palpation)  dient  dazu,  fcstzustellen,  ob  einzelne  durch  Adhasionen  befestigte 
Punkte  im  Gegensatz  zu  anderen  ihre  Lage  nicht  verandern.  Auch  diese  Unter- 
suchung  ist  moglichst  mehrfach  zu  wiederholen  und  gestattet  nur  sehr  vor- 
sichtige  Schliisse.  Es  ist  zu  betonen,  daB  die  Diagnose  auf  perigastritische  Ad¬ 
hasionen  eine  schwierige  Aufgabe  ist  und  nur  auf  Grand  sehr  sorgfaltiger  Beob- 
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achtung  gestellt  werden  darf.  Wahrscheinlich  besteht  die  technische  Moglich- 
keit,  daB  durch  die  Anlegung  des  klinstlichen  Pneumoperitoneums  bei  gleich- 
zeitiger  Luftaufblahung  oder  Breifiillung  des  Magens  die  Diagnose  von  peri- 
gastritischen  Adh&sionen  in  manchen  Fallen  gefordert  werden  kann.  Doch 
diirften  beira  Vorhandensein  tiefgreifender  Magengeschwiire  Bedenken  gegen 
die  Anwendung  dieser  Methode  vorliegen. 

D)  Pylorusstenose. 

Wohl  der  Mufigste  und  wichtigste  Folgezustand  eines  Magengeschwurs  in 
der  Pfortnergegend  ist  die  Pylornsstenose .  Sie  kommt  durch  Schrumpfung 
eines  Ulkus  bzw.  einer  Ulkusnarbe  oder  auch  einer  durch  Veratzung  gesetzten 
Wandlasion  oder  durch  perigastritische  Adhasionen  zustande.  Eine  andere 
Ursache  der  Pylorusstenose  bildet  das  Karzinom  der  Pylorusregion,  das  im 
Kapitel  »Magenkrebs«  naher  beschrieben  werden  wird.  Auch  kann  das  Bild 
einer  Pylorusstenose  entstehen  durch  Druck  von  auBen  durch  benachbarte 
Organe,  insbesondere  durch  Tumoren,  die  von  der  Leber,  Gallenblase,  Pan- 
kreas,  Lymphdriisen  usw.  ausgehen.  Die  hier  allein  abzuhandelnde  Pylorus¬ 
stenose  auf  Ulkusbasis  kann  in  sehr  verschiedenen  Graden  auftreten  und  dem- 
entsprechend  recht  verschiedenartige  Erscheinungen  im  Rontgenbilde  her- 
vorrufen. 

Nach  einem  allgemeinen  physiologischen  Gesetze  fiihrt  jede  Verengerung 
in  einem  der  Fortbewegung  des  Inhalts  dienenden  System  zu  einer  Verstarkung 
der  vor  dem  Hindernis  befindlichen  Krafte,  welche  die  Bewegung  besorgen. 
Wird  hierdurch  das  Hemmnis  ausgeglichen,  so  bezeichnet  man  den  Vorgang 
als  »Kompensation«.  Erst  wenn  die  Verstarkung  der  oberhalb  der  Stenose 
gelegenen  Muskulatur  nicht  geniigt,  die  normale  Passage  des  Inhalts  aufrecht 
zu  erhalten,  sei  es,  daB  das  Hindernis  zu  groB  ist  oder  daB  die  Muskulatur 
sekundar  erschlafft,  so  kommt  es  zu  einer  Stauung  des  Inhalts  und  infolge  davon 
zu  einer  Dehnung  des  suprastenotisehen  Abschnittes,  es  tritt  die  wDekompen- 
sation«  ein. 

Das  rontgenologische  Merkmal  einer  voll  kompensierten  Pylorusstenose  in 
den  Anfangsstadien  ist  lediglich  eine  Vertiefung  der  peristaltischen  Wellen ,  die 
hoch  oben  einsetzen,  meist  langsam  iiber  den  Magen  hinlaufen  und  schaulel- 
formig  ausladend  gegen  den  Pylorus  andrangen.  Durch  ihre  erhohte  Kraft- 
leistung  kann  die  Magenentleerung  zunachst  in  der  normalen  Zeit  besorgt 
werden.  Dieselbe  Erscheinung  findet  sich  aber  auch  unter  verschiedenen 
anderen  Zustanden  bei  gesteigerter  nervoser  Erregbarkeit,  unter  anderem 
beira  Ulcus  duodeni,  ohne  daB  ein  Hindernis  am  Pylorus  vorhanden  ist.  Jonas 
betrachtet  auch  die  Antiperistaltik  als  Anfangssymptom  der  Pylorusstenose; 
ich  sah  Antiperistaltik  nur  bei  hoheren  Graden  von  Stenose,  die  auBerdem 
auch  durch  andere  Merkmale  gekennzeichnet  waren. 

&  muB  betont  werden,  daB  die  altbewahrte  klinische  Untersuchung  der 
niichternen  Ausheberung  nach  einer  reiehlichen,  besonders  mit  Pflaumen  oder 
PreiBelbeeren  vermischten  Abendmahlzeit  der  rontgenologischen  Rieder- 
Breimethode  fur  die  friihzeitige  Erkennung  einer  leichten  Pylorusstenose  iiber- 
legen  1st,  da  durch  sie  bereits  dann  eine  Retention  nachgewiesen  werden  kann, 
wenn  die  Rbntgenuntersuchung  noeh  eine  normale  Entleerungszeit  des  Magens 
nach  der  Einnahme  des  Kontrastbreies  innerhalb  6  Stunden  ergibt.  Es  liegt 
dies  aber  nicht  an  Mangeln  des  Rontgenverfahrens,  sondern  beruht  auf  der 
Tatsache,  daB  der  libliche  Kohlehydratbrei  eine  geringere  Belastungsprobe 
darstellt  als  eine  reichliche  gemischte  Mahlzeit. 
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Wie  sinnfallig  auch  das  Rontgenverfahren  das  Erlahmen  des  Magens  gegen- 
iiber  einer  derartigen  Aufgabe  kenntlich  macht,  geht  aus  einer  Beobachtung 
von  Schwarz  hervor.  In  diesem  Falle  einer  spater  operativ  bestatigten  Pylorus- 
stenose  lieB  das  Rontgenbild  des  Magens  auBer  verstarkter  Peristaltik  zunachst 
nichts  Besonderes  erkennen.  Als  der  Patient  nach  einer  inzwischen  genossenen 
Mittagsmahlzeit,  die  aus  Suppe,  Fleisch  und  Gemiise  bestand,  von  neuem 
durchleuchtet  wurde,  ergab  sich  ein  vollig  verandertes  Bild.  Der  Magen  zeigte 
jetzt  eine  starke  Rechtsdehnung  und  hochgradige  Erschlaffung  seiner  Wan- 


Fig.  350. 

Pylorusstenose  infolge  Ulkusnarbe. 

Starke  tiastrektusie  rait  Rechtsilehnung.  Tief  einschneidende  Stenosenperistaltik.  Retention 

tiber  24  Stunden  biraus. 

K1  ini sch:  Langjiihrige  Ulkusbeacliwerden.  Hyperaziditilt.  Sarzine.  NUchternretention. 
Operation:  Pylorusstenose  infolge  Ulkusnarbe. 


dungen  sowie  erheblich  verminderte  Peristaltik,  inithin  ein  Verhalten,  wie  es 
nach  der  Breiinahlzeit  erst  bei  hdheren  Graden  von  Stenose  beobachtet  wird. 

Hiernach  liegt  der  Gedanke  tiahe,  auch  die  rontgenologische  Prufung  des 
Magens  gegentiber  qualitativ  schw'erer  verdaulichen  Massen,  die  mit  einem  Kon- 
trastmittel  versetzt  w'erden,  zu  einer  Methode  zur  Feststellung  geringerer  Grade 
von  motorischer  Insuffizienz  auszubauen.  Colk  hat  auch  die  Verabfolgung 
einer  aus  Fleisch,  Kartoffeln  und  WeiBbrot  bestehenden  Mahlzeit  nach  vorher 
eing(*noniniener  Wisniutaufschweininung  einpfohlen  und  gibt  an,  daB  dabei  das 
Kontrastniittel  die  Speisen  gleichniaBig  durchdringe.  Bei  mis  hat  die  Methode 
noch  koine  allgemeine  Amvemlung  gefunden.  Ftir  den  Kliniker  liegt  auch  kein 
lk‘tliirfnisdanach  vor,  da  erseinUrteilnichtalleinaiifdasErgebnis  einer Rontgen- 
untersuchmig,  soiuhnu  auf  die  Suinnie  der  mit  verschiedenen  Methoden  erhal- 
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tenen  Resultate  zu  griinden  gewohnt  ist,  unter  denon  die  niichternc  Aushcbe- 
rung  nach  einer  am  Abend  vorher  gegebenen  reichlichen  Mahlzeit  nicht  fehlen 
soil.  Um  brauchbare  Vergleiche  zu  haben,  empfiehlt  es  sich  jedenfalls  dringend, 
zunachst  in  jedem  Fall  die  rontgenologische  Priifung  mittels  des  Riederbreies 
vorzunehmen  und  bis  zur  Magenentleerung  jede  Nahrungsaufnahme  zu  unter- 
sagen.  Fur  besondere  Zwecke  konnen  dann  unter  Umstanden  Modifikationen 
mit  Erfolg  verwandt  werden,  doch  muB  bei  ihnen  der  EinfluB  des  veranderten 
Faktors  gebiihrend  gewiirdigt  werden. 


Fig.  351. 

Pylorus8teno8e. 

Gastrektasie  mit  Rcchtsdehnung.  Starke  Erschlaffung.  Halbmondform.  Auf  Abbildung  geringe  peri- 

staltische  Wellen. 

Bei  Darchleuchtung  wechselt  Bewegungslosigkeit  mit  stark  vertiefter  Stenosenperistaltik  ab,  die  besonders 
deutlich  bei  Kiiekenlage  auf  dem  Troohoskop  hervortritt. 

Klinisch:  Erbrechen  mehrere  Stunden  nach  dem  Essen.  Nflchtern  Retention  mit  Sarzine. 
Operation:  Pylorusstenose  auf  Ulkusbasis.  OfTnung  fiir  eine  Stricknadel  durchg&ngig. 


Der  nachst  hohere  Grad  einer  Pylorusstenose  zeigt  sich  in  einer  Verzogerung 
der  Magenentleerung  liber  das  normale  MaB  hinaus.  Nach  der  allgemein  besta- 
tigten  Angabe  Haudeks  wird  fiir  den  RiEDERschen  Kontrastbrei  die  obere 
Grenze  einer  normalen  Magenentleerung  zu  6  Stunden  angegeben.  Bei  Hyper- 
sekretion  finden  sich  nicht  selten  nach  6  Stunden  noch  AVandbeschlage  der 
groBen  Kurvatur  am  unteren  Pol  und  kleine  Restmengen,  die  sich  innerhalb 
des  fliissigen  Magensaftes  sedimentieren  und  am  Boden  zuriickbleiben.  Etwas 
erheblichere  Sechsstundenreste,  die  aber  ein  Viertel  der  vollen  Mahlzeit  nicht 
iiberschreiten,  werden  auBer  nach  Pylorusstenose  auch  bei  Atonie  beobachtet. 
GroBere  Reste  von  melir  als  einem  Viertel  der  Mahlzeit  nach  6  Stunden,  die  einer 
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Entleerungszeit  von  iiber  12  Stunden  entsprechen,  lassen  nach  Haudek  auf 
organische  Pylorusstenose  oder  Pylorospasmus  als  Begleiterscheinung  einer 
Magenwandlasion  schlieBen,  Reste  nach  24  Stunden  zumeist  auf  Pylorusstenose. 

Der  in  Fig.  251  bis  254  auf  Seite  315  geschilderte  Fall,  in  welchem  eine  24stiindige 
Retention  allein  infolge  nervoser  Einfliisse  zustande  gekommen  war,  stellt  eine  zwar  theo- 
retisch  sehr  bemerkenswerte,  aber  doch  so  seltene  Ausnahme  dar,  daB  dadurch  die  vor- 
stehende  Regel  beziiglich  ihrer  Anwendimg  auf  die  allgcmeine  Praxis  nicht  erschiittert  wird. 

Auf  das  Stadium  einer  verstarkten  Kontraktion  folgt  eine  zunachst  nur 
zeitweise,  spater  fast  dauernd  auftretende  Erschlaffung,  die  auBer  der  Peristaltik 
auch  den  aUgemeinen  Tonus,  die  Peristole,  betrifft.  Der  groBe  EinfluB  des  Tonus 
auf  die  Magenform  Wurde  bereits  friiher  erortert  und  ist  sehr  deutlich  aus  der 
S.  392  geschilderten  Beobachtung  von  Schwarz  zu  ersehen.  bei  wclcher  der 
Magen  vor  und  nach  der  Mittagsmahlzeit  eine  vollig  andere  Form  aufwies.  Im 
atonischen  Stadium  erscheint  der  Magen  gedehnt,  schlaff,  die  groBe  Kurvatur 
reicht  weiter  nach  unten  und  gleichzeitig  nach  rechts  hiniiber.  Beim  Eintritt 
der  Speisen  in  den  Magen  werden  die  Bissen  nicht  wie  gewohnlich  von  der  Magen- 
wand  schon  im  oberen  Teil  fest  umschlossen,  sondern  sie  fallen,  ohne  Widerstand 
zu  finden,  auf  den  Boden  des  schlaffen  Sackes  hinunter.  Hier  sammelt  sich  der 
Brei  an,  wahrend  die  oberen  Absehnitte  frei  bleiben.  Oft  bildet  sich  oberhalb 
des  Breies  eine  Schicht  von  Magensaft,  der  bei  Ulkusstenose  haufig  in  stark  ver- 
mehrter  Menge  abgesondert  wird.  Die  Verfliissigung  der  Mahlzeit  beglinstigt 
eine  Sedimentierung  der  schweren  Kontrastmittel.  Dadurch  entsteht  eine 
horizontale  Begrenzung  des  Kontrastschattens ,  mit  welcher  sich  dieser  von  der 
dariiber  stehenden  Fliissigkeit  absetzt.  Zunachst  steht  diese  Grenzlinie  noch  in 
Hohe  des  absteigenden  Magenschenkels,  so  daB  die  ldeinc  Kurvatur  wenigstens 
teilweise  sichtbar  ist.  In  hoheren  Graden  der  Erschlaffung  und  Erweiterung 
reicht  der  Kontrastschatten  nicht  mehr  bis  an  die  kleine  Kurvatur  heran, 
sondern  bildet  eine  quer  die  ganze  Breite  des  Magensackes  unterhalb  des  An- 
gulus  durchziehende  obere  Grenzlinie.  Dadurch,  daB  die  erschlaffte  groBe 
Kurvatur  am  unteren  Magenpol  eine  gleichmaBige  Rundung  zeigt,  entstelit  so 
das  Bild  eines  Kreissegments  bzw.  eines  liegenden  Halbmonds,  das  fiir  das  voll 
ausgebildete  Stadium  der  Pylorusstenose  charakteristisch  ist  (vgl.  Fig.  352). 
Wahrend  in  friiheren  Zeiten  der  Entwicklung  noch  Zustande  von  erhaltenem 
Tonus  und  Erschlaffung  miteinander  abwechseln,  bleibt  schlieBlich  das  Bild 
des  liegenden  Halbmondes  unverandert  bestehen. 

Das  Verhalten  der  Peristaltik  ist  an  sich  unabhangig  von  dem  allgemeinen 
Tonus  der  Magenwandungen.  Haufig  sieht  man  sogar  am  atonischen  Magen 
zunachst  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  eine  sehr  ausdrucksvolle  Peristaltik 
mit  sehr  vertieften,  aber  langsam  fortschreitenden  Wellen,  so  daB  gleichzeitig 
in  einem  Bilde  mehrere  Wellen  sichtbar  sind  (Stenosenperistaltik).  Oft 
erlahmt  aber  die  Peristaltik  schon  nach  kurzer  Zeit  und  man  nimmt  keine 
Bewegung  oder  hochstens  ganz  flache  Wellen  an  dem  schlaffen  Magensack  Wahr. 
In  diesem  Stadium  ist  neben  der  reguliiren  haufig  auch  eine  entgegengesetzte 
Peristaltik  zu  beobachten.  Es  handelt  sich  hier  ohne  alien  Zweifel  um  echte 
Antiperistaltik ,  die  schon  lange  vor  der  Rdntgenara  durch  die  direkte  Besich- 
tigung  durch  die  Bauchdecken  hindurch  sichergestellt  war,  so  daB  die  leb- 
hafte  Diskussion,  die  unter  den  Rontgenologen  lange  dariiber  gefiihrt  wurde, 
ob  eine  Antiperistaltik  Uberhaupt  am  Magen  vorkommt,  fiir  den  Kliniker  er- 
staunlich  ist. 

Die  hoheren  Grade  der  Pylorusstenose  sind  durch  die  zunehmende  Er- 
wnterung  des  Magens  gekennzeichnet.  Da  bei  fiillt  bisweilen  auch  schon  in 
friiheren  Stadien  eine  besondere  Erweiterung  des  prapylorischen  Abschnitts 
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auf,  die  am  deutlichsten  Oder  bei  einer  Sedimentation  des  Breies  ausschlieBlich 
in  Rechtslage  hervortritt.  Die  ErWeiterung  des  Magensackes  und  zunehmende 
Atonie  fiihrt  zu  einer  Senhmg  des  unteren  Pols .  Besonders  charakteristisch 
ist  die  standig  Wachsende  Rechtsverlagerung  des  Pylorus .  Die  Rechtsdistanz 
des  Pylorus,  welche  normalerweise  die  Mittellinie  nicht  mehr  als  um  drei  Quer- 
finger  iiberschreiten  soil,  riickt  iiber  Handbreite  dartiber  hinaus.  SchlieBlich 
nimmt  der  breigefiillte  Abschnitt  eine  bilateral-symmetrische  Form  an.  Dor 


Fig.  352. 

Pyloruestenose  auf  UlkusbaBis. 

Hochgradige  Gastrektasie  (a)  mit  Rechtsdehnung  (6).  Halbmondform. 


Halbmond  liegt  iiber  dem  Beckeneingang  und  reicht  ebensoweit  nach  rechts 
wie  nach  links  bis  fast  an  die  Beckenschaufeln  heran.  Eine  nennenswerte 
Verminderung  des  Kontrastbreies  ist  in  diesem  Zustande  oft  auch  bei  tage- 
langer  Beobachtung  nicht  wahrzunehmen. 

Differentialdiagnose  der  Pylorusstenose.  Die  Pylorusregion  \vird  bei  der 
hochgradigen  Erschlaffung  des  Magens  gewohnlich  nicht  dargestellt,  da  die 
obere  Grenzlinie  bei  starkerer  Erweiterung  meist  nicht  einmal  bis  an  die  kleine 
Kurvatur  heranreicht.  Doch  kann  sie  durch  Rechtslage  kenntlich  gemacht 
vrerden.  Diese  Untersuchung  ist  unerlaBlich,  um  eine  Ulkusstenose ,  bei  Welcher 
die  Form  des  prapylorischen  Abschnittes  nicht  verandert  zu  sein  pflegt,  von 
einem  Karzinom  der  Pylorusgegend  zu  unterscheiden,  das  gewohnlich  durch  einen 
unregelmaBigen  Schattendefekt  ausgezeichnet  ist.  Allerdings  kommen  auch 


Digitized  by 


Google 


396 


M&gen-D&rmkanal. 


Falle  vor,  in  denen  ein  kleines  schrumpfendes  Karzinom  ohne  wesentliche 
Tumorentwicklung  sich  auf  den  Pylorus  selbst  beschrankt  und  deshalb  zu 
keinem  erheblichen  Defekt  fUhrt.  Dann  kann  eine  Unterscheidung  yon  einer 
Ulkusstenose  unmbglich  sein.  FUr  ein  Ulkus  und  gegen  Karzinom  wird  ein 
hoher  Grad  der  Erweiterung  verwertet,  da  man  annimmt,  daB  hierzu  ein 
langeres  Bestehen  erforderlich  ist  und  die  Karzinome  selten  eine  so  lange  Ent- 
wicklung  haben.  Es  kommen  aber  auch  sehr  starke  Erweiterungen  bei  Kar¬ 
zinom  vor.  Es  wird  dann  gewohnlich.  und  zwar  wohl  meist  mit  Recht  ange- 
nommen,  daB  sich  ein  Karzinom  auf  eineni  Ulkus  oder  einer  Ulkusnarbe  ent- 
wickelt  hat.  Ich  kenne  aber  auch  mehrere  Krebsfalle  mit  typisch 
atonischer  Halbmondform  im  Rontgenbilde  mit  hochstgradiger  Rechts- 
dehnung,  bei  denen  weder  die  Anamnese  noch  spater  die  Autopsie  irgend- 
einen  Anhaltspunkt  fiir  das  friihere  Bestehen  eines  Ulkus  finden  lieB 
(vgl.Fig.380). 

Von  der  einfach  atomschen  Gastrektasie  ist  die  Pylorusstenose  gewohnlich 
leicht  zu  unterscheiden,  da  bei  jener  sowohl  die  verstarkte  Peristaltik  wie 
eine  erhebliche  Rechtsverlagerung  des  Pylorus  zu  fehlen  pflegt  und  die  Reten¬ 
tion  auch  selten  hohere  Grade  erreicht;  es  handelt  sich  hier  hochstens  uni 
Entleerungszeiten  von  6—12  Stunden. 

GroBere  Schwierigkeiten  kann  die  Trennung  der  Pylorusstenose  von  einem 
Pylorospasmus  ohne  anatomische  Stenose  bereitcn,  welcher  sowohl  bei  eineni 
nicht  stenosierenden  Ulkus  am  Pylorus  als  bei  krankhaften  Zustanden  an 
anderen  Stellen  z.  B.  bei  Ulcus  duodeni,  Cholelithiasis  oder  beim  pylorusfernen 
Magenulkus  beobachtet  wird.  Haufig  wird  auch  die  organische  Pylorusstenose 
durch  einen  Pylorospasmus  begleitet  und  verstarkt.  Wenn  auch  die  zuletzt 
beschriebenen  Bilder  einer  hochstgradigen  Erweiterung  und  totalen  Erschlaf- 
fung  des  Magens  nur  organischen  Stenosen,  und  zwar  vorwiegend  solchen  auf 
Ulkusbasis  zukommen,  so  werden  doch  die  friiheren  Stadien,  die  nur  durch 
verstarkte  Peristaltik  und  maBige  Recht sdistanz  des  Pylorus  sowie’eine  maBige 
Motilitatsstorung  von  6—12  oder  jedenfalls  nicht  mehr  als  24  Stunden  gekenn- 
zeichnet  sind,  sowohl  beim  Pylorospasmus  ohne  anatomische  Enge  des  Pylorus 
als  auch  bei  organischer  Pylorusstenose  beobachtet.  Ohne  weitere  Hilfsmittel 
ist  dann  eine  Differentialdiagnose  nicht  moglich. 

Die  zunachst  unternommenen  Versuche,  durch  Atropin  den  Spasmus  zu 
beseitigen,  haben  zwar  in  manchen  Fallen  Erfolge  gehabt,  in  anderen  aber 
versagt.  Dagegen  empfehlen  Holzknecht  und  Sgalitzer  das  Papaverin  als 
zuverlassiges  Unterscheidungsmittel.  Nach  ihnen  wverzogert  Papaverin  beim 
gesunden  Magen  die  Austreibung  fiir  die  RiEDERsche  Mahlzeit  durchschnitt- 
lich  um  ein  Viertel  bis  einDrittel  der  normalen  Zeit;  hebt  die  durch  Pyloro¬ 
spasmus  bedingte  Motilitatsstorung  infolge  seiner  krampflosenden  Wirkung 
auf;  vermehrt  die  durch  eine  Pylorusstenose  (organisches  Hindernis)  hervor- 
gerufene  Motilitatsverzogerung  durch  seine  den  Tonus  der  Magenmuskeln 
herabsetzende  AVirkung;  bedingt  ein  Gleichbleiben  oder  Motilitatsverzogerung 
bei  gleichzeitigem  Vorkommen  von  Pylorusstenose  und  Pylorospasmus «. 

Ein  anderer  Versuch  zur  Unterscheidung  eines  durch  Hyperaziditat  her- 
vorgerufenen  Pylorospasmus  und  einer  Pylorusstenose  beruht  auf  der  von 
Sahli  bekannt  gegebenen  Priifung  der  Austreibungszeit  des  Magens  nach 
Eingabe  von  200  ccm  reinen  AVassers,  durch  welches  der  HmscH-MERiNGsche 
Reflex  nicht  ausgelost  wird.  Holzknecht  und  Fujinami  bestimmten  die 
Entleerungszeit  mit  Hilfe  der  schwimmenden  und  sinkenden  KAsTLESchen 
Kapseln  und  fanden  hierflir  unter  normalen  Verhaltnissen  etwa  1  Stunde. 
Bei  Pylorospasmus  ohne  Stenose  war  sie  nicht  verlangert,  bisweilen  sogar 
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auffallenderweise  etwas  verkurzt,  bei  organischer  Stcnose  betrug  sie  gegen 
2  Stunden. 

Beide  Verfahren  erscheinen  theoretisch  begriindet  und  sind  von  Holz- 
knecht  erprobt  Worden.  Ob  sie  aber  in  jedem  Falle  geniigend  zuverlassig 
sind,  um  daraufhin  feste  diagnostisehe  Schliisse  aufbauen  zu  konnen,  kann 
wohl  erst  durch  umfassendere  Untersuchungsreihen  entschieden  werden. 

Komplikationen  des  Magengeschwiirs. 

Perforation  in  die  Bauchhohle  ist  in  einigen  Fallen  rontgenologisch  beob- 
achtet  worden.  In  einem  von  Rosenthal  besehriebenen  Falle  hatte  das  vor 
der  Perforation  aufgenonimene  Rontgenbild  eine  Ulkusnische  und  eine  gegen- 
iiberliegende  spastisehe  Einsehniirung  an  der  groBen  Kurvatur  gezeigt. 
Eine  nach  plotzlichem  Verfall  wiederholte  Rontgenuntersuchung  ergab,  daB  der 
Wismutbrei  in  Hohe  der  Ulkusnische  seitlich  ins  Abdomen  eintrat  und  dort 
eine  weit  nach  rechts  sich  erstreckende  quer  verlaufende  Schicht  bildete. 
Erst  spiitcr  fullte  sich  der  iibrige  Teil  des  Magens  unterhalb  der  Perforations- 
stelle.  Der  Fall  ging  in  Heilung  aus.  Es  konnte  durch  fortlaufende  Unter- 
suchungen  die  zunehmende  Verkleinerung  des  auBerhalb  des  Magens  in  die 
Bauchhohle  ausgetretenen  Breischattens  bis  zur  Wiederherstellung  des  Bildes 
vor  der  Perforation  verfolgt  werden.  Die  Beobachtung  eines  gleichen  Falles 
wird  wohl  selten  wiederholt  Werden,  da  die  Fiillung  des  Magens  und  insbeson- 
dere  der  Bauchhohle  mit  Kontrastbrei  bei  Verdacht  oder  Nachweis  einer  Per¬ 
foration  wohl  den  meisten  nicht  unbedenklich  erscheinen  wtirde. 

Dagegen  ist  der  Austritt  von  Gas  in  die  jreie  Bauchhohle  durch  ein  per- 
foriertes  Magengcschwur  schon  mehrfach  beobachtet  worden.  Ich  sah  einen 
sehr  eharakteristisehen  Fall,  der  zusammen  mit  gleichartigen  Beobaehtungen 
nach  Perforation  des  Duodenums  im  Abschnitt  )>Peritoneuni((  naher  be- 
schrieben  werden  wird  (vgl.  S.  556  und  Taf.  XIII  Fig.  6).  Der  Austritt  von 
Gas  in  die  Bauchhohle  ist  durch  die  Bildunq r  eines  hellen  Luftraumes  unter 
dem  Zwerchfell  gekennzeichnet,  der  bei  aufrechter  Stellung  sehr  deutlich 
hervortritt,  bei  Ruckenlage  verschwindet.  Dieser  Umstand  sowie  die  fehlende 
Haustrenzeichnung  und  am  sicheisten  der  Nachweis  des  Kolons  an  anderer 
Stelle  durch  einen  Einlauf  schiitzt  vor  einer  Verwechslung  mit  dem  sonst 
ahnlichen  Bilde  eines  gasgeblahten  Kolons,  das  zwischen  Leberoberflache  und 
Diaphragma  emporgestiegen  ist. 

Kommt  es  auBerdem  zum  Austritt  von  flussigem  Mageninhalt  oder  einer 
Eiierung  in  der  Bauchhohle,  so  entsteht  ein  horizontaler,  bei  LageWechsel  sich 
stets  im  Sinne  der  Wasserwage  einstellender  FI ussigkeitss piegel  unterhalb  der 
Gasblase  (vgl.  Fig.  523  auf  S.  562).  Ein  derartiger  Fall  von  subphrenisehem 
GasabszeB  im  AnschluB  an  ein  perforiertes  Magengeschwiir  ist  von  Hoper 
mitgeteilt. 

Magen-Jejunum-Kolonfistel.  Die  beim  Magenulkus  nach  einer  Gastroente- 
rostomie  nicht  ganz  selten  auftretende  Magen-Jcjunum-Kolonjistcl ,  die 
durch  Perforation  eines  Ulcus  pepticum  jejuni  ins  Colon  transversum  zustande 
kommt,  wird  zusammen  mit  der  haufiger  vorkommenden  Magen-Kolonfistel 
auf  karzinomatoser  Basis  beschrieben  werden  (vgl.  S.  427). 

6.  Magenkrebs. 

Die  Erkennung  d(‘s  Magenkrebses  ist  durch  die  Rontgenuntersuchung. 
und  zwar  wiederum  in  erster  Linie  durch  die  grundlegenden  Arbeiten  der 
Wiener  Schule  unter  Holzknecht  wesentlich  gefordert  worden,  wenngleich  das 
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erstrebenswerte  Ziel  einer  FrUhdiagnose  auch  hierdurch  nur  in  seltenen  Fallen 
erreicht  ist.  Der  Hinderungsgrund  liegt  aber  weniger  in  einem  Mangel  des 
Verfahrcns,  welches  bisweilen  schon  Geschwulste  von  HaselnuBgroBe  erkennen 
laBt,  als  darin,  daB  so  kleine  Turaoren  nur  auBerst  selten  zur  Untersuchung 
koramen.  Denn  die  von  einem  beginnenden  Karzinom  verursachten  Beschwer- 
den  sind  meist  so  unbedeutend  und  uncharakteristisch,  daB  die  Patienten  des- 
halb  keinen  Arzt  zu  Rate  ziehen.  Auch  wenn  der  Nachweis  eines  eben  erst 
in  der  Entstehung  begriffenen  Tumors  gegliickt  ist,  sind  damit  leider  noch 
keine  sicheren  Aussichten  fUr  eine  Radikaloperation  gegeben,  da  die  Meta- 
stasicrung  oft  unabhangig  von  der  GroBe  der  Primargeschwulst  vor  sich  geht. 
So  fanden  sich  in  einem  der  kleinsten  von  mir  durch  die  Rontgenuntersuchung 
festgestellten  Karzinome  von  wenig  mehr  als  BohnengroBe  so  ausgedehnte 
Drtisenmctastasen,  daB  an  eine  operative  Entfernung  gar  nicht  zu  denken  war. 

Trotzdem  sind  die  Leistungen  des  Rontgenverfahrens  nicht  zu  unter- 
schatzen.  Von  den  Magengeschwiilsten,  die  mit  den  sonstigen  Untersuchungs- 
methoden  diagnostiziert  werden,  ergeben  fast  alle  einen  deutlichen  Rontgen- 
befund.  Durch  die  Rontgenuntersuchung  konnen  aber  aufierdem  manche 
Tumoren  erkannt  werden,  die  noch  nicht  palpabel  sind  und  bei  denen  auch 
die  chemische  und  mikroskopische  Untersuchung  des  Mageninhalts  keinen 
sicheren  Bescheid  gibt,  der  auBerst  wertvolle  und  nur  selten  versagende  Nach¬ 
weis  okkulter  Blutungen  aber  andere  Entstehungsmoglichkeiten  offen  laBt. 
Ein  bei  wiederholter  genauer  Rontgenuntersuchung  erhobener  negativer  Be- 
fund  macht  das  Vorhandensein  eines  Karzinoms  sehr  unwahrscheinlich,  wenn 
er  auch  keinen  sicheren  AusschluB  erlaubt.  Bei  dem  Vorhandensein  einer 
palpablen  Geschwulst  fraglichen  Ursprungs  ermoglicht  die  Rontgendurch- 
leuchtung  fast  in  alien  Fallen  die  Entscheidung  zwischen  intra-  und  extra- 
ventrikularen  Tumoren.  Endlich  gibt  die  Rontgenuntersuchung  wie  keine 
andere  Methode  Auskunft  iiber  den  Sitz  und  die  Ausdehnung  sowie  liber  die 
grob  anatomische  Gestalt  einer  Geschwulst  und  damit  gewisse  Hinweise 
beziiglich  der  Operabilitat  und  der  Operationstechnik,  wobei  allerdings  die 
wichtigste  Frage  der  Metastasenbildung  offen  bleibt.  Diese  kann  in  manchen 
Fallen,  bei  denen  sonst  kein  klinischer  Anhaltspunkt  dafUr  besteht,  durch 
eine  Rontgenuntersuchung  der  Lunge  und  Knochen  in  positivem  Sinne  beant- 
wortet  werden. 

Technlk*  Beziiglich  der  Technik  ist  auf  das  bei  der  allgemeinen  Besprechung 
der  Magenuntersuchung  und  beim  Ulkus  Gesagte  zu  verweisen.  Es  sei  hier  nur 
besonders  an  die  Vorziige  der  Durchleuchtung  erinnert,  die  den  Blick  auf  die 
verd&chtige  Stelle  lenkt,  den  Vergleich  mit  einer  gleichzeitigen  Palpation 
erlaubt  und  iiber  die  passive  Beweglichkeit  sowie  iiber  die  aktiven  Bewegungs- 
ph&nomene  Auskunft  erteilt.  Die  Durchleuchtung  ist  in  verschiedenen  Rich- 
tungen  und  Stellungen  auszufiihren  und  gibt  oft  erst  die  Unterlagen  dafiir, 
unter  welchen  Bedingungen  die  Platte  einen  klaren  AufschluB  zu  erteilen 
vermag.  Die  Aufnahme  hat  allerdings  den  Vorzug,  daB  hierdurch  kleinste 
Formveriinderungen,  die  bei  der  Durchleuchtung  nicht  so  genau  erkannt  werden 
konnen,  in  klarer  Weise  dargestellt  werden.  AuBerst  wertvoll  ist  der  Vergleich 
mehrerer  Platten  und  die  Feststellung,  ob  bestimmte  Einzelheiten,  die  an  sich 
keinen  entscheidenden  SchluB  zulassen,  auf  alien  Platten  in  der  gleichen 
Weise  wiederkehren  und  dadurch  einen  an  sich  unsicheren  Befund  zu  einem 
be  weise  nden  pathognomonischen  Zeichen  erheben.  Eine  Obersichtsaufnahme 
des  stehenden  Patienten  gleich  nach  Einnahme  der  Mahlzeit  halte  ich  in 
jedem  Falle  fiir  angezeigt.  Unter  Umstanden  konnen  Restaufruihmen  wertvoll 
sein,  die  iiber  die  Anwesenheit  kleiner  Reste  nach  Entleerung  des  groBten 
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Teiles  des  Mageninhalts  unterrichten,  welche  inBuchten  der  Geschwulst  zuriick- 
bleiben  und  bei  der  Durchleuchtung  oft  nicht  so  klar  erkannt  werden  k^nnen. 
AuBerdem  treten  auf  Restaufnahmen  bisweilen  Schattendefekte,  die  durch  Ge- 
schwulstehervorgerufen  werden,  deutlicher  hervor  als  bei  vollstandigerFiillung, 
welche  kleinere,  nicht  gerade  am  Rande  gelegene  Knoten  oft  ganz  verdeckt. 

Im  einzelnen  ist  besonders  dort,  wo  ein  Kardiakarzinom  in  Frage  komrnt, 
die  Xotwendigkeit  zn  betonen,  der  Magenuntersuchung  eine  Durchleuchtung 
des  Osophagus  im  schragen  Durchmesser  vorangehen  zu  lassen.  Am  besten 
wird  diese  Untersuchung  regelmaBig  in  jedem  Falle  vorgenommen.  Femer 
ist  unter  Umstanden  die  Untersuchung  in  Riickenlage  mit  erhohtem  Becken 
und  ticfliegendem  Kopfe  angezeigt,  um  die  sonst  nicht  mit  Brei  gefullte  Pars 
cardiaca  (Fornix)  darzustellen.  Bisweilen  kann  gerade  hier  die  Luftaufblahung 
VorzUge  vor  der  Breiuntersuchung  haben  und  die  direkte  Darstellung  des 
Tumors  ermoglichen.  Beim  Nachweis  der  Pvloruskarzinome  ist  hervorzu- 
heben,  daB  diese  Gegend  sich  besonders  bei  der  Untersuchung  im  Stehen 
bisweilen  nicht  fiillt,  eine  Aufnahme  in  Rechtslage  dagegen  einen  vollen 
AusguB  dieser  Partie  verschafft.  Bei  Aufnahmen  in  Schraglage  ist  darauf  zu 
achten,  daB  nicht  ein  anderer  Abschnitt  des  nach  der  tieferen  Seite  hinuber- 
fallenden  Magens  die  in  Frage  stehende  Partie  verdeckt.  Es  kann  dies  durch 
geeignete  Abstufung  der  Schraglagerung  Oder  Scitwartsdrangung  des  Magens 
durch  die  Unterlage  verhindert  werden.  Kurz  vor  der  Aufnahme  ist  das  Bild 
auf  dem  Leuchtschirm  richtig  einzustellen. 

Die  Kombination  der  Rontgendurchleuchtung  mit  der  Palpation  hat  beim 
Karzinomnachweis  besondere  Wichtigkeit,  um  die  Beziehungen  eines  fiihl- 
baren  Tumors  zum  Magenschatten  klarzustellen  und  dadurch  eine  intra-  und 
extraventrikulare  Geschwulst  zu  unterscheiden.  Oft  gelingt  die  Palpation  erst, 
nachdem  die  Aufmerksamkeit  durch  den  sichtbaren  Schattendefekt  auf  eine 
bestimmte  Stelle  gelenkt  ist.  Die  Frage  der  Verschieblichkeit  endlich  wird 
durch  Untersuchung  in  verschiedenen  Stellungen,  besonders  auch  in  ver- 
schiedenen  Seitenlagen  auf  dem  Trochoskop  sowie  durch  Palpation  vor  dem 
Schirm  und  das  von  Holzknecht  empfohlene  Manover  des  Baucheinziehens 
entschieden.  Um  die  Beweglichkeit  gegenliber  dem  Querkolon  zu  priifen,  kann 
es  erforderlich  sein,  wenn  dieses  gefullt  ist  (meist  nach  24  St  unden),  gleieh- 
zeitig  den  Magen  durch  nochmalige  Verabreichung  von  Brei  oder  einer  Auf- 
schwenimung  darzustellen  und  dann  zu  priifen,  ob  beide  Organe  voneinander 
durch  die  Palpation  zu  trennen  sind  oder  nicht. 

Die  peristaltischen  Phanomene  werden  durch  eine  sorgfaltige  Durchleuchtung 
erkannt.  Fiir  den  Praktiker  erweist  sich  die  von  Kastle,  Rieder  und  Rosen¬ 
thal  empfohlene  Rontgenkinematographie ,  die  in  einzelnen  Fallen  gewiB  groBe 
VorzUge  haben  kann,  meist  entbehrlich. 

Einzelne  Kennzeichen  des  Magenkarsinoms. 

Das  Rontgenbild  ist  je  nach  der  Form  des  Karzinoms,  das  als  scharf  um- 
schriebener  Tumor  oder  als  diffuse  Wandinfiltration  oder  als  Mischform 
zwischen  beiden  auftreten  kann,  und  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst  sehr 
verschieden.  Es  sollen  hier  zunachst  die  allgemeinen  Kennzeichen  besprochen 
werden. 

1.  Fullungsdefekt. 

Das  wichtigste  Merkmal  des  Tumors  ist  der  durch  ihn  hervorgerufene 
Fullungsdefekt  (Holzknecht  und  Jonas),  der  im  Rontgenbild  als  Aussparung 
des  Magens  erscheint.  Dieses  Zeichen  steht  somit  im  Gegensatz  zur  Ulkus- 
nische,  die  einen  dem  Magenfullungsbild  auBen  angelagerten  Zuwachs  bildet. 
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Fig.  353. 

Magenkarzinom. 

GroBer  Fullurgsdefekt  bei  Aufnahme  im  Liegen. 

Im  Stehen  war  der  Defekt  nicht  entfemt  in  derselben  Deutlichkeit  und  Ausdehnung  erkennbar. 
Operation:  Bel  Betrnchtung  erscheint  die  Magenwand  zun&chst  intakt.  Man  fiihlt  jedoch  einen 
groBen  polypbsen  Tumor,  der  mehrere  Zapfen  ins  Lumen  entsendet.  Resektion. 


Fig.  354. 

GroOes  Korpuskaizinom. 
FUIIungsdefekt  in  den  oberen  Magenpartien,  der  im 
Stehen  viel  weniger  als  im  Liegen  hervortritt. 


Fig.  355. 

Derselbe  Fall.  Aufnahme  im  Liegen. 

Der  unregelmiiBig  gestaltete,  zerrissene  Defekt 
erscheint  hier  viel  deutlicher. 
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Der  Fullungsdefekt  hat  je  nach  der  Form  und  Ausdehnung  des  Tumors  eine 
sehr  verschiedene  Gestalt.  Er  tritt  am  deutlichsten  bei  zirkumskripten  knotigen, 
blumenkohlartigen  oder  polyposen  Tumoren  hervor,  ist  dagegen  bei  flack 
infiltrierenden  Karzinomen  viel  weniger  ausgepragt.  An  der  Vorder-  und 
Hinterwand  gelegene  Tumoren  konnen  bei  sagittaler  Durchleuchtung  dem 
Nachweis  ganz  entgehen,  wenn  sie  die  Breifullung  an  diesem  Punkte  nicht 
aufheben.  Ihre  Feststellung  gelingt  dadurch,  daB  die  bedeckende  Breischicht 
durch  den  Druck  der  palpierenden  Hand  Oder  der  Bauckdecken  zur  Seite 
gedrangt  wird.  Gerade  die  in  Bauch-  oder  Riickenlage  aufgenommenen  Bilder 
lassen  die  durch  Tumoren  hervorgerufenen  inselformigen  Aussparungen  in¬ 
mitten  des  Magenschattens  am  deutlichsten  erkennen  (vgl.  Fig.  354  und  355). 
Die  auBeren  Bander  des  Magenbildes  zeigen  dagegen  nur  dann  eine  Abweichung, 
wenn  das  Karzinom  auch  auf  die  kleine  oder  groBe  Kurvatur  Ubergreift. 

Die  Orenzen  des  FiUlungsdefektes  sind  scharf,  wenn  auch  meist  unregel¬ 
maBig  gestaltet  bei  umschriebenen  GeschwUlsten,  welche  einen  bestimmten 
Teil  der  Magenhohlung  in  ganzer  Tiefe  durchsetzen.  Sehr  haufig  finden  sich 
aber  auch  unscharfe  verwaschene  Konturen.  Es  kommt  dies  daher,  daB  an 
diesen  Stellen  der  Tumor  den  Kontrastbrei  nicht  in  der  vollen  Tiefenaus- 
dehnung  des  Magenlumens  verdr&ngt,  sondern  daB  noch  diinnere  oder  dickere 
Breischichten  zwischen  Tumor  und  Magenwand  vorhanden  sind.  Diese  bilden 
eine  verwaschene  Ubergangszone  zwischen  der  vollstandigen  Schattenaus- 
sparung  und  dem  gleichm&Big  tiefen  Schatten  des  voll  erhaltenen  Magen¬ 
lumens.  Entsprechend  der  meist  unregelmaBig  hockrigen,  buchtigen,  zer- 
fressenen  usw.  Oberflache  des  Tumors  ist  auch  die  Grenzzone  gewohnlich  sehr 
unregelmaBig  gestaltet. 

Ein  wichtiges  Kennzeichen  des  Fiillungsdefektes  ist  seine  Konstanz.  Er 
laBt  sich  weder  durch  die  Palpation  noch  bei  Lagewechsel  ausgleichen  oder 
ver&ndern  und  behalt  bei  Aufnahmen,  die  unter  verschiedenen  Bedingungen 
gemacht  werden,  stets  die  gleiche  Form  bei. 

Differentialdiagnostlsch  muB  beriicksichtigt  werden,  daB  Fiillungsdefekte 
auch  aus  anderen  Ursachen  entstehen  konnen,  deren  wichtigste  folgende  sind: 

a)  Eine  unvollstandige  Magenfiillung  ohne  organische  Veranderung  kann 
einen  Defekt  vortauschen.  In  der  Fornix-  (Fundus-)  Region  ist  der  Mangel 
einer  Fiillung  in  aufrechter  Stellung  jedem  gelaufig  und  diirfte  hier  kaum  zu 
Fehlschliissen  fiihren.  Leichter  kann  eine  unvollstandige  Fiillung  der  Pylorus- 
gegend  einen  Tumor  vortauschen,  aber  in  Wirklichkeit  nur  durch  Atonie  oder 
durch  Magensaft  zustande  kommen,  der  im  aufsteigenden  Schenkel  wie  im 
absteigenden  iiber  dem  Brei  angesammelt  ist.  Die  horizontale  Begrenzung 
des  Schattens  und  die  Ausfiillung  in  Rechtslage  bewahren  vor  Irrtuinern. 

b)  Organe  der  Nachbarschaft  konnen  einzelne  Abschnitte  des  Magens  zur 
Seite  drangen  und  die.  Wand  in  das  Lumen  vorbuchten,  so  daB  Defekte  des 
Fiillungsbildes  entstehen.  Haufig  ist  normalerweise  eine  solche  Eindellung 
links  oben  an  der  groBen  Kurvatur  zu  bemerken,  die  von  der  Milz  herriihrt. 
Diese  kann  groBere  Ausdehnung  bei  Milztumoren  erlangen.  Die  Unterschei- 
dung  von  einem  Magenwandtumor  dieser  Gegend  kann  unter  Umstanden 
Schwierigkeiten  bereiten.  Die  RegelmaBigkeit  oder  die  unregelm&Bige  zackige 
Beschaffenheit  der  Kontur  ist  hierbei  neben  anderen  Gesichtspunkten  maB- 
gebend.  Auch  das  geftillte  bzw.  gasgeblahte  Kolon  ruft  oft  eine  flache  Ein¬ 
dellung,  bisweilen  aber  auch  eine  tiefere  Aussparung  des  Magenschattens 
hervor.  Fehldiagnosen  sind  mehrfach  hierdurch  vorgekommen  und  dann 
besonders  naheliegend,  wenn  die  bei  Druck  des  Kolons  oft  besonders  stark 
ausgepragten  Schleimhautfalten  des  Magens  zu  unregelmaBigen  Aussparungen 
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und  der  Bildung  von  zerkltifteten  Randkonturen  AnlaB  geben.  Diese  konnen 
leicht  fiir  das  Abbild  der  unregelmaBigen  Oberflache  einer  Tumorinfiltration 
gehalten  werden.  Im  Zweifelsfall  ist  Wicderholung  der  Untersuchung  bei 
entleertem  Oder  andererseits  mit  Kontrasteinlauf  gefiillten  Kolon  erforderlich. 
Auch  die  lordotische,  in  Rilckenlage  sogar  die  normale  Wirbelsaule  ruft  oft 
einen  Schattendefekt  in  den  medianen  unteren  Partien  des  Magenbildes 
hervor,  das  dadurch  geteilt  erscheint  (vgl.  Fig.  296)  oder  ein  vollstandigesFehlen 
der  Pylorusregion  aufweist. 

c)  Ebenso  konnen  extraventrihddre  Tumoren,  die  die  Magenwand  einbuchten, 
zu  Flillungsdefekten  AnlaB  geben.  Es  kommen  hier  vor  allem  Geschiwilste  des 


N 


Fig.  366. 

Verdrangang  des  Magens  and  Behinde- 
derung  seiner  Entleernng  dnrch  extra- 
ventrikularen  Tumor. 

Der  Magen  ist  durch  einen  palpablen.  derben 
Tumor  nach  oben  und  links  verdrftngt.  Auf-  und 
absteigender  Sohenkel  des  Magens  sind  abgeknickt. 
Keine  Xnderungen  der  Konturen.  Bei  Durch- 
leuchtung  deutliche  Pylorusabschndrung.  Die  Pars 
superior  duodeni  ist  lang  ausgezogen.  Der  pal¬ 
pable  Tumor  liegt  zwischen  Magenschatten  und 
dem  darunter  hinziehenden  gasgefullten  Kolon. 
welches  auffftlligerwei.se  nicht  in  der  rechten  Baueh- 
seite,  sondern  in  der  Mitte  aufsteigt. 


Fig.  367. 

Derselbe  Fall  nach  .8  Stunden. 

Sehr  erbebliche  Retention. 

Auch  nach  24  Stunden  noch  betrftchtliche  Reste. 
Diagnose:  Kxtraventrikulftrer  Netztumor  mit 
Verdrftngung  und  Kinengung  des  Magens. 

A  u  t  o  p  s  i  e :  GroOe  karzinomatose  Netzplat te  zwi* 
schen  Magen  und  Kolon,  dessen  aufsteigender 
Teil  infolge  eines  Mesocolon  commune  abnormer- 
weise  in  der  Mitte  gelegen  ist.  Magen  selbst  in- 
takt.  Er  ist  durch  den  Tumor  abgeknickt  und  in 
den  unteren  Absclinitten  komprimiert,  daher  die 
Retention. 


Unken  Leberlajypens  und  des  Pankreas  sowie  Driisentumoren  im  Omentum 
minus  in  Betracht.  Die  dadurch  eintretenden  G^staltsveranderungen  des 
Magenbildes  wurden  bereits  in  einein  besonderen  Abschnitte  S.  348  besprochen 
(vgl.  Taf.  XVI  Fig.  1).  In  manchen  Fallen  Weist  schon  die  Verdrangung 
oder  die  Ivnickung  des  Magenschattens  auf  eine  auBerhalb  des  Magens  ge- 
legene  Ursache  hin  (vgl.  Fig.  356  und  357).  Die  Unterscheidung  kann  bis- 
wilen  schwierig  sein  und  Durchleuc-htungen  und  Aufnahmen  in  den  ver- 
schiedensten  La  gen  notwendig  machen.  Sowohl  hierdurch  wie  durch  Pal¬ 
pation  ist  zu  versuchen,  ob  es  gelingt,  den  Tumor  voin  Magen  wegzudrangen 
und  ein  vollstandiges  Fullungsbild  des  Magens  zu  erhalten.  Hierdurch  ist 
dann  der  Tumor  als  extraventrikular  gek(‘iinzeichnet.  Ferner  spricht  glatte 
Be?renziing  und  erhaltene  Peristaltik  fiir  extra ventrikulare  Geschwulst,  un- 
regelmaBig  zackige  Kontur  und  Stdrungen  des  peristaltischen  Wellenablaufes 
fiir  ventrikularen  Tumor. 
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Es  konnen  aber  auch  Falle  eintreten,  in  denen  diese  Unterscheidungs- 
merkmale  im  Stich  lassen  und  cine  Diagnose  allein  durch  die  Rontgenunter- 
suchung  unmoglich  ist.  Dies  war  z.  B.  in  einer  von  Dietlex  mitgeteilten  Beob- 
achtung  der  Fall,  bei  welcher  ein  vom  Ductus  choledochus  ausgehendes  Karzi- 
nora  die  Pylorusregion  allseitig  einmauerte  und  eine  unregelmaBige  Gestaltung 
des  Magenbildes  in  dieser  Gegend  hervorrief  und  auch  die  Peristaltik  hemmte. 

d)  Auch  ein  Magenulkus  mit  derber  Infiltration  der  Wand  kann  in  sehr 
seltenen  Ausnahmefallen  tumorartig  ins  Lumen  hinein  vorspringen  und  dann 
statt  zu  einer  Nische  zu  einer  Schattenaussparung  im  Magenbilde  fUhren,  die 
ganz  wie  beim  Karzinom  beschaffen  ist.  Stierlin  hat  einen  derartigen  durch 
Operation  kontrollierten  Fall  mit- 
geteilt. 

e)  Durch  Gastrospasmus  ent- 
stehen  unter  Umstanden  Bilder,  die 
den  durch  Tumoren  hervorgerufenen 
Schattendef  ekte  n  ga  nz  ahnlich  sehen 
konnen.  Der  totale  Gastrospasmus. 
welcher  zu  einer  Verkleinerung  des 
ganzen  Magens  und  dauerndem 
Offenstehen  des  Pylorus  fiihrt, 
zeigt  ein  Rbntgenbild,  das  von 
einem  Skirrhus  des  ganzen  Magens 
bei  eininaliger  Untersuchung  kaum 
unterschieden  werden  kann.  Eine 
nach  der  Losung  des  Spasmus  wieder- 
holte  Untersuchung  ergibt  dann 
einen  vbllig  anderen  Befund,  der 
jeden  Irrtum  ausschlieBt.  Haufiger 
als  der  sehr  seltene  totale  Gastro¬ 
spasmus  bereiten  spastische  Kon- 
traktionen  einzelner  Absehnitte,  ins- 
besondere  der  Pylorusgegend,  z.  B. 
bei  Tabes  diagnostische  Schwierig- 
keiten,  indem  sie  eine  karzinomatiise 
Infiltration  vortausehen.  Der  Irr¬ 
tum  kann  dadurch  begunstigt  wer¬ 
den,  daB  der  kontrahierte  Pylorus  als  derber  Tumor  palpabel  ist.  In  einem 
von  Dietlex  mitgeteilten  Falle  War  die  spastische  Entstehung  selbst  bei  der 
Laparotomie  nicht  zu  erkennen;  erst  die  mikroskopisehe  Untersuchung  des 
resezierten  vermeintlichen  Tumors  ergab,  daB  gar  keine  Neubildung,  sondern 
eine  spastische  Kontraktion  auf  Grund  einer  wenig  umfangreichen  phlegmonosen 
Wanderkrankung  vorgelegen  hatte.  Auch  in  solchen  Fallen  ist  eine  Wieder- 
holung  der  Untersuchung  und  unter  Umstanden  eine  Einspritzung  von  Atropin 
oder  Papaverin  zur  Losung  des  Spasmus  erforderlich. 

2.  Abnorme  Konturen. 

Unregelmafiigkeiten  und  Unscharfen  der  Kontur  bilden  ein  sehr  wichtiges 
Charakteristikum  des  Tumorrontgenbildes.  Sie  wurden  bereits  bei  der  Be- 
sprechung  des  Fiillungsdefektes  als  wesentliches  diff(‘rentialdiagnostisches 
Merkmal  genannt,  konnen  aber  auch  an  sich  wertvolle  Hinweise  geben,  ohne 
daB  daneben  ein  deutlicher  Fiillungsdefekt  entsteht.  Dies  gilt  fur  flache 
Wandinfiltrationen. 

26* 


Fig.  358. 

Einengung  der  Regio  praepylorica  durch 
ein  groBes  retroperitoneales  Sarkom,  wel¬ 
ches  den  Magen  vOllig  einmanert  (Operation). 
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Ahnliche  Bilder  konnen  durch  perigastritische  Zacken  hervorgerufen  werden, 
die  besonders  an  der  kleinen  Kurvatur  in  Betracht  kommen.  An  der  groBen 
Kurvatur  gibt  h£ufig  eine  besonders  hervortretende  Schleimhautfaltelung, 
namentlich  bei  gleichzeitigem  Druck  durch  das  anliegende  Kolon,  Oder  auch 
mangelhafte  Mischung  des  Kontrastbreies  zu  Verwechselungen  AnlaB.  Die  Mog- 
lichkeit  der  Unterscheidung  vrurde  bereits  im  vorigen  Abschnitt  besprochen. 

Besonders  im  prapylorischen  Abschnitt  beschreibt  Cole  unregelmaBige 
buchtig-rissige  Kandkonturen,  die  nur  durch  hypertrophische  Schleimhaut- 
falten  hervorgerufen  werden,  aber  sowohl  dem  Bilde  einer  karzinomatosen 
Wandinfiltration  als  perigastritischen  Zacken  auBerordentlich  ahnlich  sehen 


Fig.  369. 

Sehr  ansgepragte  Magenfalten  bei  Anfnahme  in  Rechtsseitenbanchlage. 

Klinisch:  Ulkus.  H&matemesis. 


kbnnen.  Die  Moglichkeit  einer  Tauschung  wird  noch  dadurch  erhoht,  daB 
auf  der  Hohe  der  Kontraktion  hierdurch  auch  ein  Fiillungsdefekt  entstehen 
kann.  Zur  Unterscheidung  von  grob  anatomischen  Wandveranderungen  ist 
jedoch  anzufiihren,  daB  in  anderen  Phasen  bei  der  Durchleuchtung  eine 
Ausfullung  des  Defektes  zu  erkennen  ist.  Ferner  weisen  meist  auBerdem  sicht- 
bare,  regelinaBig  ausg(*sparte  liilngsstreifen  auf  die  Entstehung  durch  starke 
Faltenbihiung  hin  (vgl.  Fig.  Bbb).  Fine  Retention  ist  bei  diesem  Zustand  in 
der  Regel  nieht  vorhanden.  Ein  von  Schmieden  mitgeteilter  Fall,  in  dem  ledig- 
lieh  eine  entzundlich  gesehwollene  Schleimhautfalte  zu  einem  Schattendefekt 
unci  einer  JWlorusstenose  mit  Retention  gefiihrt  hatte,  ist  als  seltene  Aus- 
nahme  anzusehen.  In  solehen  Fallen  ist  eine  Unterscheidung  voin  Karzinom 
allein  (lurch  die  Riintgenuntersuehung  umniiglich. 

3.  (i  e  s  t  a  1 1  s  v  t»  r  ii  n  d  e r  u  n  ge n. 

Ausgedelmte  Tumorcn  kbnnen  nieht  nur  zu  umschriebenen  Fiillungs- 
defekten,  sond(‘rn  auch  zu  einer  Veranderung  der  Magengestalt  im  ganzen 
fiihren. 
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Eine  Langsschrumpfung  der  karzinomatos  infiltrierten  Wand  bei  Magen- 
skirrhus  veranlaBt  eine  Aufrollung  und  Streckung  der  Magenform,  die  zur 
schneckenformigen  Einrollung  beim  Ulkus  im  Gegensatz  steht  (Haudek, 
Schmieden).  Grobschematisch  laBt  sich  diese  Veranderung  so  ausdriicken. 
daB  die  Angelhakenform  in  eine  Rinderhornforin  ubergefuhrt  wird.  Erreicht 
die  skirrhose  Infiltration  des  ganzen  Magens  hohe  Grade,  so  entsteht  der  dia¬ 
gonal  gelegene  schlauchformige  stark  verkleinerte  Schrumpfniagen ,  der  dem 
Bilde  des  totalen  Gastrospasmus  sehr  ahnlich  sehen  kann  (vgl.  Fig.  360). 

Ein  nur  die  unteren  Magenabschnitte  umfassender  Krebs  ruft  nur  eine  Ver- 
schmalerung  dieses  Teiles  hervor,  wahrend  die  dariiber  liegenden  normalen 
Partien  bisweilen  verbreitert  sind.  Durch  unregelmaBige  Einschnurung  in 
den  mittleren  Partien  <mtstehen  Hantel -  und  Sanduhrformen,  auf  die  an  anderer 
Stelle  naher  eingegangen  wird  (vgl.  S.  414  und  Fig.  361). 


Fig.  360. 

M&genskirrhns. 

Streckung  und  Verachmllerung  dee  MagenfUllungs- 
bildes  mit  Ausnahme  der  Fornix. 

Nlheres  giehe  bei  Fig.  362. 


\ 

\ 


Fig.  361. 

Hantelform  durch  ansgedehnten  Magen- 
krebi  der  mittleren  Partien. 

Niheres  siehe  bei  Fig.  868. 


Eine  karzinomatose  Pylorusstenose  fiihrt  infolge  des  verhaltnisraaBig 
schnellen  Verlaufes  des  Krebses  gewohnlich  nicht  zu  so  hochgradigen  Er- 
weiterungen  des  ganzen  Magens,  wie  sie  bei  langer  bestehendem  Ulkus  die 
Regel  sind.  Es  kommen  aber  aueh  in  einigen  Fallen  beira  Krebs  ganz  gleich- 
artige  sehr  erhebliche  Ektasien  vor. 

4.  Stdrungen  der  Peristaltik. 

Sowohl  an  den  Stellen,  welche  sehon  durch  die  vorher  genannten  Merk- 
male  gekennzeichnet  sind,  als  auch  dort,  wo  derartige  deutliehe  Hinweise 
fehlen,  kann  die  normale  Peristaltik  der  Magenwand  durch  karzinomatose 
Infiltration  derselben  eine  Stdrung  erleiden.  Bei  der  Durchleuchtung  ist  fest- 
zustellen,  daB  die  fortschreitendcn  Wellen  an  dieser  Stelle  unterbrochen 
werden.  Verschiedene  Aufnahmen  derselben  Gegend  zeigen  an  bestimmten 
Punkten  eine  dauernd  unveranderte  Kontur,  wahrend  die  Magenrander  an  den 
ubrigen  Stellen  einem  bestandigen  Formwechsel  unterworfen  sind.  Am  deut- 
lichst(‘n  tritt  dies  auf  kinematographischen  Aufnahmen  hervor,  durch  welche 
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Kastle,  Rieder  und  Rosenthal  krankhafte  Wandveranderungen  fest- 
stellen  konnten,  die  sonst  dem  Nachweis  entgangen  waren.  Auch  Fraenkel 
berichtet  iiber  einen  derartigen  operativ  kontrollierten  Fall,  in  dem  eine 
bohnengroBe  Metastase  der  Magenwand  nur  durch  den  Stillstand  einer  kleinen 
umschriebenen  Partie  mittels  der  Kinematographie  erkannt  wurde.  Gewohn- 
lich  kann  aber  auch  eine  aufmerksame  Durchleuchtung  zu  demselben  Ergebnis 
fiihren.  Mir  selbst  ist  ein  Fall  in  sehr  deutlicher  Erinnerung,  in  dem  ich  allein 
auf  eine  scharf  lokalisierte  Storun^  der  Peristaltik  hin  beim  Fehlen  eines 
deutlichen  Flillungsdefektes,  aber  in  llbereinstimmung  mit  mehreren  klinischen, 
allerdings  nicht  eindeutigen  Symptomen  eine  wirkliche  Friihdiagnose  stellte, 
die  bei  der  Operation  durch  die  Auffindung  einer  nur  etwa  zehnpfennigstiick- 
groBen,  wenig  erhabenen,  karzinomatosen  Wandinfiltration  bestatigt  wurde. 
Allerdings  sind  dies  nur  Ausnahmefalle. 

IMfferentiaMiagmstisch  kommt  in  Betracht,  daB  solche  lokalen  Storungen 
der  Peristaltik  auch  durch  entztindliche  Wandinfiltration  beim  Ulkus  und 
durch  Ulkusnarben  sowie  perigastritische  Adhasionen  verursacht  werden 
konnen.  Es  sei  ferner  an  die  in  Fig.  346  und  347  abgebildete  Verkummerung 
der  Antnunwellen  an  der  kleinen  Kurvatur  bei  einem  ganz  normalen  Falle 
erinnert,  bei  der  ich  den  Grund  in  einer  gewissen  Steifheit  der  Wandungen  durch 
erhohten  Muskeltonus  bei  engen  Raumverhaltnissen  und  lebhaft  nachdrangen- 
den  Wellen  vermute. 

Ganz  anderer  Natur  sind  die  Veranderungen  der  Peristaltik,  die  oberhalb 
eines  Hindernisses  auftreten  und  als  Stenosmperistaltik  schon  bei  der  Be- 
sprechung  der  Ulkussymptome  S.  394  geschildert  sind.  Eine  Steigerung  der 
Peristaltik  und  auch  bisweilen  Antiperistaltik  kommt  sowohl  oberhalb  einer 
karzinomatosen  Stenose  als  vor  einer  Verengerung  auf  Geschwiirsbasis  zu- 
stande.  Doch  werden  die  hochsten  Grade  der  Stenosenperistaltik  beim  Karzi- 
nom  seltener  als  bei  der  Ulkusstenose  erreicht,  bei  welcher  sich  die  starksten 
Wandhypertrophien  in  jahrelangem  Verlauf  entwickeln. 

5.  Mot ilitatsstoru ngen. 

Die  gewohnlich  nicht  ganz  mit  Recht  als  »Motilitat«  bezeichnete  Ent- 
leerungszeit  des  Magens  ist  hauptsachb’ch  abhangig  von  der  Beschaffenheit 
der  Peristaltik  und  insbesondere  von  dem  Verhalten  des  Pylorus.  Unter  sonst 
gleichen  Verhaltnissen  geht  die  Entleerung  bei  haufig  oder  dauernd  geoffnetem 
Pylorus  schneller  vonstatten  als  bei  uberwiegend  geschlossenem  Magenaus- 
gange.  Beim  Karzinom  des  Magens  findet  sich  unabhangig  vomSitz  der  Ge- 
schwulst  Seltenheit  oder  vollstandiges  Fehlen  des  Pvlorusschlusses,  Welches 
auf  den  Fortfall  des  HmscH-MERiNGschen  Reflexes  infolge  der  beim  Kar¬ 
zinom  gewohnlich  vorhandenen  Achylie  des  Magensaftes  bezogen  wird,  und  be- 
schleunigte  Entleerung.  Auch  hier  kann  wenigstens  flir  eine  erhebliche  Anzahl 
von  Fallen  ein  Gegensatz  zum  Ulkus  festgestellt  werden,  das  haufig,  Wenn 
auch  durchaus  nicht  regelmaBig  mit  einer  Hyperaziditat  einhergeht  und  toils 
dieserhalb,  vielfach  auch  aus  anderen  friiher  besprochenen  Ursachen  einen 
verstarkten  PylorusschluB  und  Verzogerung  der  Magenentleerung  zeigt.  Die 
achylische  sogenannte  Pylorusinsuffizicnz  des  Karzinoms  wirkt  auch  einer 
mechanischen  Entleerungsbehinderung  durch  einen  Tumor  entgegen  und  kann 
unter  Umstanden  das  Entstehen  einer  Retention  verhindern.  Haufig  finden 
sich  aber  trotz  allgemein  schneller  Entleerung,  die  auf  Aufhebung  des  che- 
mischen  Reflexes  beruht,  nach  6  Stunden  und  liinger  noch  kleine  Restschatten , 
die  in  Buchten  oder  oberhalb  von  Vorspriingen  der  Gcschwulst  mechanisch 
ziuUckgehalten  werden.  In  manchen  Fallen  ist  eine  Pylorusinsuffizienz  nicht 
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nur  auf  den  Fortfall  des  cheinischen  Reflexes,  sondern  auf  starre  Warulinfil- 
tration  des  Pfortnerringes  zuruckzufuhren,  der  zu  einer  Kontraktion  nicht 
fahig  ist.  Bei  der  Pylorusinsuffizienz,  gleichgiiltig  welchen  Ursprungs,  sieht 
man  ein  sofortiges  und  dauerndes  AbflieBen  des  Kontrastbreies  ins  Duodenum 
und  die  Dunndarme,  deren  schnell  sich  ftillende  gefiederte  Schlingen  ein 
typisches  Bild  wie  bei  einer  Gastroenterostomie  ergeben.  Die  karzinomatose 
Pylorusinsuffizienz  ist  dann,  wenn  Flillungsdefekte  und  UnregelmaBigkeiten 
der  Kontur  und  Peristaltik  selbst  bei  wiederholten  Durehleuehtungen  und 
Aufnahmen  in  Rechtslage,  die  hieriiber  am  besten  Auskunft  geben,  fehlen, 
kaum  von  der  bei  einfacher  Magenachylie  zu  unterscheiden.  Der  Schwer- 
punkt  der  Differentialdiagnose  liegt  dann,  wie  so  oft,  im  Nachweis  Oder  Fehlen 
der  okkulten  Blutungen. 

Eine  Verzogerung  der  Entleerung  wird  beim  Karzinom  dann  beobachtet, 
wenn  dadurch  eine  Stenose  hervorgerufen  wird.  Die  Motilitatsstorung  kann 
hierbei  sehr  wechselnde  Grade  zeigen.  So  wertvoll  die  Rontgenuntersuchung 
fiir  den  Stenosennachweis  auch  ist,  so  kann  ihr  doch  unter  Umstanden  das 
Ausheberungsverfahren  mittels  der  Schlundsonde  tiberlegen  sein.  Dieses 
fordert  bei  niichterner  Ausheberung  nach  einer  gemisehten  Probe-Abend- 
mahlzeit  manchmal  noch  Speisereste  zutage,  welche  die  Stenose  nicht  passiert 
hatten,  wahrend  der  diinne  Brei  das  Hindernis  vollkommen  iiberwindet. 

6.  Druckpunkt  und  fiihlbarer  Tumor. 

Eine  lokale  Druckempfindlichkeit  findet  sich  beim  Karzinom  viel  seltener 
und  Weniger  ausgesprochen  als  beim  Ulkus,  und  spielt  meist  keine  erhebliche 
RoUe. 

Um  so  wichtiger  ist  dagegen  der  Nachweis  eines  Tumors  durch  die  Pal¬ 
pation,  die  gerade  beim  gleichzeitigen  Sehen  des  Magenbildes  und  besonders 
verdachtiger  Stellen  noch  in  Fallen  einen  deutlichen  Befund  ergibt,  bei  denen 
sie  vorher  auch  bei  sorgfaltiger  Ausfiihrung  zu  keinem  sicheren  Resultat  fiihrte. 
Wegen  der  besseren  Erschlaffung  der  Bauchdecken  ist  die  Palpation  auf  dem 
Trochoskop  bei  erhohtem  Becken  und  tiefliegendem  Kopf  zu  empfehlen. 
Besonders  wichtig  ist  die  Verbindung  der  Rontgenuntersuchung  mit  der  Pal¬ 
pation  zur  Unterscheidung  intra-  und  extraventrikularer  Tumoren. 


7.  Storungen  der  passiven  Beweglichkeit. 

Die  normale  Beweglichkeit  des  Magens,  die  durch  Palpation,  Lagewechsel 
und  nach  Holzknecht  durch  Baucheinziehen  Oder  nach  Chilaiditi  durch 
den  MuLLERschen  Atmungsversuch  (Inspiration  bei  geschlossener  Glottis) 
gepriift  werden  kann,  ist  beim  Karzinom  nicht  selten  gestort.  Es  kann  dies 
dann  der  Fall  sein,  wenn  Verwachsungen  mit  den  umgebenden  Organen  be- 
stehen.  Dieser  Nachweis  ist  deshalb  auch  von  Wichtigkeit  fiir  die  Frage  der 
Operabilitat  einer  festgestellten  Geschwulst.  Bei  Verwachsungen  mit  der 
Leber,  die  durch  eine  karzinomatose  Infiltration  des  Ligamentum  hepato- 
gastricum  und  hepatoduodenale  zustande  kommt,  ist  die  Verschieblichkeit 
des  Magens  gegen  die  Leber  gestort,  andererseits  die  Beweglichkeit  des  Magens 
bei  der  Atmung  eher  gesteigert,  da  die  respiratorischen  Bewegungen  der 
Leber  sich  starker  als  gewohnlich  auf  den  mit  ihr  verwachsenen  Magen  iiber-  # 
tragen.  Verlbtung  mit  dem  Colon  transversum  durch  karzinomatose  Infiltra- 
tionen  des  Mesokolon  kann  dann  vermutet  werden,  wenn  beide  Organe  bei 
verschiedenen  Lagen  und  wiederholter  Untersuchung  immer  den  gleichen 
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Abstand  voneinander  behalten  und  auch  durch  die  Palpation  nicht  zu  trennen 
sind.  Die  Priifung  dcr  Verschieblichkeit  ist  ferner  wichtig,  wenn  ein  palpabler 
Tumor  unklaren  Ursprungs  vorhanden  ist.  Es  kann  dadurch  ermittelt  werden, 
ob  sich  der  Tumor  vom  Magen  trennen  lafit  Oder  nicht. 


Einteilung  versohiedener  Formen  des  Magenkrebses. 

Nach  dieser  Schilderung  der  einzelnen  fiir  die  Karzinomadiagnose  wich- 
tigen  Symptome  sollen  die  hauptsachlichsten  Formtypen  besprochen  werden, 
unter  denen  das  Magenkarzinom  im  Rontgenbilde  auftritt. 

Es  sind  hier  drei  Gruppen  zu  unterscheiden,  die  durch  die  grob  anatomische 
Form  bedingt  werden,  das  papilbmatose  Karzinom,  der  Fungus  und  der  Skirrhus 


Fig.  362. 

Magenskirrhas. 

Magen  mit  Ausnahme  des  Fomixteils  zu  einem 
schmalen  Schlauch  verengert.  Wandungen  tells 
ganz  gerade,  tells  leicht  unregelmiBlg  gexackt,  bei 
Durchleuchtung  ohne  erkennbare  peristal tische  Be- 
wegungen,  starr.  Eilckstauung  In  den  Osophagus. 
Dauernder  AbfluC  durch  den  offenstehenden  Py¬ 
lorus,  dauemde  Duodenalfilllung.  Trotzdem  mifii- 
ger  Achtstundenrest. 


Fig.  363. 

Deraelbe  Fall  wie  in  Fig.  862. 

RestfQllung  nach  8  Stunden. 


des  Magens.  Ober  den  mikroskopischen  Charakter  des  Karzinoms,  bei  welchem 
noch  das  Gallertkarzinom  eine  besondere  Rolle  spielt,  gibt  die  Rontgenunter- 
suchung  naturlich  keinen  Aufsehlu.ll 

Die  deutlichsten  Bilder  geben  die  papillomatosen  Tumoren,  die  von  scharf 
umschriebener  Stelle  ausgehen  und  einen  deutlich  begrenzten  Schattendefekt 
ergeben.  Leider  sind  diese  fiir  eine  Friihdiagnose  gunstigsten  und  auch  bezug- 
lich  der  Radikaloperation  aussichtsreiehsten  Formen  die  seltensten 

Der  haufige  Fungus,  der  gewohnlich  der  Magenwand  breitbasig  aufsitzt 
und  weniger  deutheh  von  der  gesunden  Umgebung  abgesetzt  ist  als  der  Zotten- 
krebs,  zeigt  meist  deuthche,  wenn  auch  weniger  scharf  umschriebene  Fullungs- 
defekte  und  unregelmaBige,  oft  verwaschene  Konturen.  Die  einzelnen  Formen 
sind  je  nach  dem  Sitz  der  Geschwulst  sehr  verschieden  und  werden  spater 
gesondert  besprochen  werden.  ^ 

Dagegen  ist  der  Skirrhus  durch  eine  mehr  diffuse  Wandinfiltration  und  se- 
kundare  Schrumpfung  ohne  Bildung  einer  deutlich  hervortretendcn  lokalen  Ge¬ 
schwulst  ausgezcichnet.  Auch  diese  Veranderungen  finden  bei  der  Rontgen- 
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untersuchung  Ausdruck,  geben  aber  haufig  weniger  charakteristische  Bilder, 
die  sowohl  von  normalen  als  von  anderen  krankhaften  Zustanden  oft  nicht 
leicht  abzugrenzcn  sind.  Der  Skirrhus  erzeugt  entweder  lokale  Verengerung 
des  Magenlumens,  oberhalb  deren  die  normalen  Partien  oft  erweitert  gefunden 
werden.  Oder  er  ergreift  den  groBten  Teil  des  Magens  und  fiihrt  dann  zu  dem 
kleinen  schmalen  schlauchformigen  Schrumpfmagen ,  der  hoch  oben  im  linken 
Hypogastrium  gelegen  ist  und  ein  schmales  Verbindungsband  zwischen  der 
Kardia  und  dem  an  tiefster  Stelle  gelegenen  Pylorus  bUdet.  UnregelmaBig- 
keiten  der  Kontur,  die  sonst  bei  der  Begrenzung  eines  Tumors  in  typischer 
Weise  hervortreten,  sind  bei  einer  gleichmaBigen  Wandinfiltration  oft  nur 
sehr  wenig  ausgesprochen.  Bemerkenswert  ist  die  starre  Konstanz  der  Kon- 
turen,  die  weder  durch  die  Palpation  noch  durch  Lagewechsel  wesentlich  ver- 
andert  werden  konnen  und  keine  peristaltischen  Bewegungen  erkennen  lassen. 
Der  Pylorus  steht  weit  offen  und  laBt  den  Brei  dauernd  ins  Duodenum  und 
von  dort  weiter  in  die  Diinndarme  abflieBen.  AuBerdem  ist  bisweilen  auch 
noch  der  Osophagus  gefullt,  weil  der  kleine  Magen  trotz  schneller  Entleerung 
nicht  geniigend  Platz  fiir  die  nachfolgenden  Bissen  bietet.  Eine  Magenblase 
fehlt  meist.  Indem  der  Magen  wie  ein  starres  enges  Rohr  rein  passiv  durch- 
laufen  wird,  kann  so  eine  gleichmaBige  dauernde  Fiillung  des  Osophagus,  des 
Magens,  Duodenums  und  der  Diinndarme  entstehen  (vgl.  Fig.  362  und  Taf.  XIV 
Fig.  3). 

Sits  des  Magenkrebses. 

Je  nach  dem  Sitz  an  verschiedenen  Stellen  des  Magens  fiihrt  das  Karzinom 
zu  sehr  verschiedenen  Rontgenbildern,  unter  denen  folgende  durch  ihre  Haufig- 
keit  und  charakteristische  Gestalt  bemerkenswert  sind. 

1.  Karzinom  der  Kardia  und  der  Fornix  (Fundus). 

Die  Karzinome  an  der  Kardia  und  in  deren  Umgebung  veranlassen  friih- 
zeitig  eine  Stauung  im  Osophagus  und  werden  am  besten  durch  eine  Verfolgung 
des  Breies  durch  die  Speiserohre  im  ersten  schragen  Durchmesser  des  Thorax 
erkannt.  Da  eine  Stenose  oberhalb  der  Kardia  sich  auch  aus  anderen  Ursachen 
entwickelt,  von  denen  fiir  den  Internen  hauptsachlich  der  Kardiospasmus 
und  in  Verbindung  damit  die  idiopathische  Dilatation  des  Osophagus  in  Be- 
tracht  kommt,  sei  hier  nochmals  auf  die  wichtigsten  Unterschiede  aufmerk- 
sam  gemacht:  Der  Grad  der  Stauung  ist  am  wenigsten  maBgeblich  fiir  die 
Diagnose  der  Natur  einer  Stenose.  Die  starksten  Erweiterungen  des  Osophagus 
werden  allerdings  bei  der  idiopathischen  Dilatation  beobachtet;  es  kann  aber 
auch  ein  Karzinom  zu  betrachtlicher  Verbreiterung  der  Schattensaule  fiihren. 
Das  Verhalten  der  einzelnen  Falle  ist  hier  sehr  wechselnd.  Dagegen  wird  beim 
Karzinom  nicht  eine  derartige  Langsdehnung  und  Schlangelung  wie  bei  der 
idiopathischen  Dilatation  gefunden.  Im  Gegensatz  zur  Stauung  bei  der  idio¬ 
pathischen  Erweiterung,  bei  welcher  der  subdiaphragmale  Abschnitt  der 
Speiserohre  oft  quergelagert  und  nach  links  gerichtet  ist,  verlauft  dieser  beim 
Karzinom  in  annahernd  vertikaler  Richtung  und  es  tritt  keine  wesentliche 
seitliche  Abweichung  ein,  Welche  die  leichte  normalerweise  vorhandene  Links- 
wendung  uberschreitet.  Wahrend  bei  der  idiopathischen  Dilatation  die  Grenz- 
linien  des  unteren  Osophagusendes  oberhalb  und  an  der  Kardia  selbst  glatt 
sind  oder  nur  einige  glatte  Kerben  infolge  der  Faltelung  zeigen  und  das  Fiil- 
lungsbild  bis  an  die  Kardia  selbst  heranreicht,  Weisen  die  an  der  Kardia  sitzen- 
den  Karzinome  meist  unregelmaBige  Zacken  an  den  Konturen  auf;  oft  sind 
sie  auch  durch  einen  unvermittelt  einsetzenden,  zaekig  begrenzten  Schatten- 
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defekt  gekennzeichnet.  Beini  Kardiospasmus  schlieBt  die  Kardia  den  Oso- 
phagus  ab;  unterhalb  ist  kein  Schatten  vorhanden  Oder  es  rinnt  bei  hoherem 
Druck,  bisweilen  schubweise,  ein  Schattenstreifen  in  regelmaBiger  Biegung 
an  der  kleinen  Kurvatur  herab.  Beim  Karzinom  der  Kardia  ist  der  VerschluB 
meist  insuffizient.  Es  lauft  dann  der  Brei  dauernd  durch  das  verengte  starre 
Rohr  in  den  Magen  ab.  Bisweilen  ist  ein  gewundener  unregelmaBig  gestalteter 
Schattenfaden  zu  sehen,  der  sich  durch  die  zerkliiftete  Stenose  hindurch- 
windet.  Eine  weitere  Folge  der  Insuffizienz  der  Kardia  ist  der  meist  bestehende 


Fig.  364. 

Carcinoma  cardiae. 

Stauung  dee  Breies  im  Osophagus  oberhalb  der 
Kardia. 

Innerhalb  der  Magenblase  hebt  sich  der  Schatten 
eines  knolligen  Tumors  auch  ohne  Kontrastfilllung. 
nach  dereelben  durch  Breiniederschl&ge  leicht  ver- 
st&rkt,  ab. 


Fig.  366. 

Karzinom  an  der  Grenze  von  Fornix 
nnd  Corpus  ventriculi. 


Zn  Fig.  365. 

Schon  vor  Einnahme  der  Kontrastmahlzeit  ist  nach  Aufbl&hung  durch  Brausepulver  eine  unregelm&fiig 
gestaltete  Einengung  der  Magenblase  von  beiden  Seiten  her  nach  unten  hin  sichtbar.  Nach  Kontrast¬ 
mahlzeit  sind  oberhalb  des  Tumors  ein  Breidepot  und  an  den  medialen  Wandungen  der  Tumorenge 
unterbrochene  Schattenstreifen  und  -flecken  sichtbar  (Niederschlfige  des  Kontrastbreies  auf  den  Tumor- 
massen).  Lateral  hebt  sich  der  alleinige  Tumorschatten  gegeniiber  der  Magenblase  ab. 
Operation:  GroBcs  zerkltlftetes  Karzinom  an  der  Grenze  von  Fornix  und  Korpus,  von  der  Hinter- 

flftche  ausgehend. 


Mangel  einer  Magengasblase.  Oft  ist  das  charakteristische  Bild  sofort  erkenn- 
bar;  in  anderen  Fallen  kann  eine  Unterscheidung  allein  auf  Grund  der  Rontgen- 
untersuchung  auf  groBe  Schwierigkeiten  stoBen  Oder  sogar  unmoglich  sein. 
Auch  hier  ist  der  Nachweis  okkulter  Blutungen  von  wesentlicher,  unter  Ura- 
standen  entscheidender  Bedeutung. 

Die  unterhalb  der  Kardia  an  der  kleinen  Kurvatur  sich  ausbreitenden 
Karzinome  rufen  eine  Einbuchtung  dieser  Linie  hervor.  Diese  kann  entweder 
in  der  ublichen  Weise  als  negativer  AusguB  des  Kontrastbreies  im  Schatten- 
bilde  oder  direkt  innerhalb  der  Magenblase  zu  erkennen  sein.  Gerade  beim 
hochsitzenden  Karzinom  kann  die  Luftaufblahung  des  Magens  mit  Erfolg 
dazu  benutzt  werden,  um  die  Geschumlst  selbst  als  Schatten  hervortreten  zu 
lassen  (vgl.  Fig.  365).  Sie  leistet  hier  unter  Umstanden  mehr  als  die  Brei- 
fiillung,  welche  oft  beim  stehenden  Patienten  die  oberen  Partien  nicht  vollig 
ausflillt  oder  aber  bei  vollkommener  Fiillung  durch  tlberlagerung  der  Weiter 
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nach  vorn  Oder  nach  hinten  liegenden  normalen  Partien  die  schattenhemmende 
Wirkung  eines  kleinen  Tumors  verdecken  kann.  Bei  unvollstandiger  Fiillung 
des  Fornixteils  ist  die  Oberflache  des  Tumors  bisweilen  durch  einen  feinen  Wand- 
beschlag  des  Kontrastmittels  ausgezeichnet,  die  sich  besonders  deutlich  inner- 
halb  der  Aufhellung  durch  die  Magenblase  abhebt,  aber  auch  bei  fehlender  Gas- 
ftillung  sichtbar  sein  kann.  Andererseits  veraiag  wieder  die  Fiillung  der  oberen 
Magenabschnitte,  die  durch  Druck  auf  die  unteren  Teile  oder  am  besten  durch 
Tieflagerung  des  Kopfes  bei  gleichzeitiger  Beckenhochlagerung  erzielt  werden 
kann,  zum  Nachweis  eines  sonst  nicht  sichtbaren  Defektes  zu  verhelfen. 
Hierbei  kann  in  allerdings  ziemlich  seltenen  Fallen  auch  eine  abnorm  breite 
Entfernung  zwischen  Magenschatten  und  Lungenfeld  festgestellt  werden. 
Auch  hier  ist  der  Nachweis  zackiger  unregelmaBiger  Konturen,  die  nicht  mit 
Einkerbungen  durch  Schleimhautfalten  verwechselt  werden  diirfen,  zur  Dia¬ 
gnose  eines  Karzinoms  erforderlich.  Eine  Distanz  zwischen  Fornix  und  Lungen¬ 
feld  und  auch  eine  Einbuchtung  des  Magenfiillungsbildes  kann  besonders  in 
den  seitlichen  Partien  auch  durch  eine  hoch  hinaufreichende  Milz  hervor- 
gerufen  werden.  Dies  Bild  zeigt  aber  glatte  Konturen.  In  einem  Falle  von 
ausgedehntem  Karzinom  der  Fornix  und  des  oberen  Corpus  ventriculi,  bei 
welchem  die  Unterscheidung  von  einem  Milztumor  groBe  Schwierigkeiten 
bereitete,  gestattete  ein  feiner  unregelmaBig  gestalteter  Wisinutbeschlag  der 
Magenwand,  der  nach  Entleerung  des  iibrigen  Inhalts  zuriickblieb,  die  Dia¬ 
gnose.  Bei  der  Autopsie  zeigte  sich  die  Wand  karzinomatos  infiltriert  und  von 
zahlreichen  Furchen  durchzogen,  in  denen  das  Kontrastmittel  liegen  geblieben 
War.  Die  vom  Kolon  erzeugten  Fiillungsdefekte,  welche  auch  hier,  haufiger 
aber  etwas  tiefer  an  der  groBen  Kurvatur  gelegen  sind,  sind  gewohnlich  ohne 
weiteres  durch  die  Gasblahung  des  Darmes  und  eine  glatte  Form  der  Ein¬ 
buchtung  erkennbar. 


Fig.  366. 

Ausgedehnter  Magenkrebs,  von  der 
v  kleinen  Kurvatur  ausgehend. 

Schattendefekt  in  den  unteren  Partien  des  Eorpus 
und  der  Regio  pylorica,  hier  Tumor  palpabel. 
Binder  des  FUllungsbildes  an  der  kleinen  Kur¬ 
vatur  unregelm&Oig ,  verwaschen.  Dauernder 
BreiabfluB  ins  Duodenum.  Trotzdem  Rest  nach 
7  Stunden. 


Fig.  367. 

Derselbe  Fall  nach  7  Stunden. 


Schmaler  aber  ausgedehnter  Magenrest,  der  die 
gleichen  UnregelmftBigkeiten  der  Kontur  wie  das 
erste  FUllungsbild  gleich  nach  Mahlzeit  zeigt. 
Operation:  Von  der  kleinen  Kurvatur  ausgehen- 
des  Karzinom  des  Magens,  welches  das  ganze  Eor¬ 
pus  und  die  unteren  Magenabschnitte  einnimmt. 


2.  Korpuskarzinom. 

Die  Karzinome  des  Korpus  gehen  meist  von  der  kleinen  Kurvatur  aus 
Oder  breiten  sich  bei  anderen  Ausgangspunkten  doch  gewohnlich  entlang  der 
kleinen  Kurvatur  aus.  Sie  ftihren  hier  zu  charakteristischen  Fiillungsdefekten, 


Digitized  by 


Google 


412 


Magen-  Darmkanal. 


die  oft  tief  ins  Lumen  vorspringen.  Nur  dann  entstehen  differentialdiagnostische 
Schwierigkeiten,  wenn  die  Einbuchtung  sehr  flach  ist.  Es  kommt  dann  Ver- 
dr&ngung  der  kleinen  Kurvatur  durch  Tumoren  oder  sonstige  VergroBerung 


Fig.  368. 

KorpuBkarzinom,  Hantelform. 

Nor  Fornix  nnd  Regio  praepylorica  normal  geftillt, 
daxwischen  schmaler,  etwas  unregelm&Big  gestal- 
teter  Verbindungsschlauch. 

Nach  8  Stnnden  schmaler.  Lang  ausgezogener 
Magenrest,  welcher  genau  die  gleichen  Unregel- 
mifiigkeiten  der  Eontur  wie  das  erste  Ftillungs- 
bild  zeigt. 

Operation:  OroBes  Karzinom  des  gesamten 
Eorpus,  welches  nur  einen  schmalen'zentralen 
Eanal  frei  liBt. 


Fig.  370. 

Karzinomatttser  Sandnhrmagen. 

Dauemde  Sanduhreinschniining  in  der  Mitte  des 
Magens.  Hier  lelcht  verwaschene  Konturen.  Der 
Verbindungskanal  ist  ziemlich  breit,  er  liegt  in 
der  Magenachse,  nicht  an  der  kleinen  Kurvatur. 
1m  Gegenteil  ist  an  dieser  Stelle  eine  deutliche 
Einbuchtung  vorhanden.  Offenstehender  Pylorus, 
schnelle  Duodenalfiillung. 


Fig.  369. 

Karzinomatttser  Sanduhrmagen. 

AuBerdem  Earzinomdefekt  am  Pylorus. 

Operation:  OroBes  Magen karzinom ,  welches 
den  Magen  mit  Ausnahme  der  Fornix  durchsetst 
und  in  den  mittleren  Partien  des  Eorpus  das 
Lumen  einengt. 


Fig.  371. 

Derselbe  Fall,  Reetbild  nach  7  Stnnden. 

Isolierter  Fleck  in  Hdhe  der  friiheren  Sanduhrenge. 
Auf  der  Originalplatte  ist  eine  genaue  Obereinstim- 
mung  der  fein  gezackten  Konturen  dieses  Flecks 
mit  derselben  Stelle  im  1.  Ftlllungsbilde  erkennbar. 
Operation:  Knrzinomatdser  Sanduhrmagen.  Das 
Karzinom  geht  von  der  kleinen  Kurvatur  aus,  engt 
den  mittleren  Teil  ein,  laBt  aber  einen  Eanal  nahe 
der  groBen  Kurvatur  frei. 


Digitized  by 


Google 


Korpuskarzinom. 


413 


Fig.  372. 

Karzinom  der  groBen  Kurvatur. 

Flacher,  unregelmifiig  begre  niter  Defekt  an  der  groBen  Kurvatur,  sonst  unverinderte  Magenform. 
Operation:  Karzinom  an  der  groBen  Kurvatur  des  Magens,  welches  nicht  auf  die  kleine  Kurvatur 

Ubergreift. 


Fig.  373. 

Tumor  an  der  groBen  Kurvatur  des  Magens. 

BezOglich  des  klinischen  Befundes  vgl.  Text  Seite  414. 

Flacher  Defekt  an  der  groBen  Kurvatur,  dem  bei  der  Operation  ein  kleinhandtellergroBes  Karzinom 
entapricht.  Es  geht  von  der  groBen  Kurvatur  aus.  greift  auf  die  Vorder-  und  HinteriUche  dea  Magens 
Uber,  lfiiit  aber  die  kleine  Kurvatur  frei. 
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ties  linken  Leberlappens,  des  Pankreas  Oder  durch  Driisengeschwtilste  im 
kleinen  Netz  in  Betracht.  Die  Entscheidung  ist  in  einer  genauen  Betrachtung 
der  Konturen  zu  suchen.  Diese  sind  bei  extraventrikularen  Tumoren  glatt, 
bei  ventrikularer  Geschwulst  lassen  sie  doch  gewohnlich  wenigstens  an  einigen 
Stellen  bestimmte  UnregelmaBigkeiten  erkennen,  die  auf  mehreren  von  der- 
selben  Gegend  aufgenonimenen  Platten  eine  vollstandige  ttbereinstimmung 
bis  in  die  feinsten  Einzelheiten  zeigen.  Zuweilen  ist  aber  gerade  bei  der  nicht 
seltenen  diffus  infiltrierenden  Form  des  Karzinoms  an  der  kleinen  Kurvatur 
die  Tumoroberflache  verhaltnismaBig  glatt,  dementsprechend  sind  die  Kon¬ 
turen  der  flachen  Aussparung  ziemlich  regelmaBig  und  eine  Unterscheidung 
ist  dann  auBerst  schwierig.  Auch  die  Peristaltik,  die  bei  der  Durchleuchtung 
stets  genau  zu  verfolgen  ist,  kann  unter  Umstanden  an  der  kleinen  Kurvatur 
besonders  in  den  hoheren  Abschnitten  so  wenig  ausgesprochen  sein,  daB 
hieraufhin  eine  Entscheidung  nicht  zu  treffen  ist.  Es  ist  dann  durch  Palpation 
und  Lagewechsel  zu  versuchen,  eine  Anderung  der  Form  herbeizufiihren. 
Diese  pflegt  beinx  normalen  Magen  einzutreten,  wahrend  eine  karzinomatos 
infiltrierte  Partie  durch  starre  Konstanz  der  Kontur  ausgezeichnet  ist. 

Karzinome  der  V order-  oder  Hinder  wand  konnen,  wenn  sie  nicht  auf  die 
kleine  oder  groBe  Kurvatur  iibergreifen,  zunachst  ganz  dem  Nachweis  ent- 
gehen,  wenn  sie  bei  der  Fiillung  des  Magens  nicht  an  die  gegeniiberliegende 
Wand  anstoBen.  Ein  Druck  mit  der  palpierenden  Hand  oder  auch  die  Last 
der  Bauchdecken  in  Ruckenlage  laBt  dann  inselformige  Aussparungen  inner- 
halb  des  Magenschattens  erkennen.  In  solchen  Fallen  konnen  auch  auf  Rest- 
bildern  nach  teilweiser  Entleerung  des  Magens  kleinere  Defekte  deutlicher 
hervortreten. 

Ausgedehnte  Tumoren  des  Korpus,  die  von  alien  Seiten  das  Lumen  einengen, 
fuhren  zu  Hantelformen  des  Magens,  in  dem  die  obersten  und  untersten  Magen- 
abschnitte  normale  Fiillung  zeigen,  wahrend  der  mittlere  Teil  in  einen  unregel- 
maBig  gestalteten  Verbindungsschlauch  verwandelt  ist  (vgl.  Fig.  368).  Ist  die 
Einschniirung  stark  ausgepragt,  so  entsteht  ein  Sanduhrmagen.  Die  Unter¬ 
scheidung  von  den  Sanduhrformen  auf  Ulkusbasis  ist  meist  leicht.  Charakteri- 
stisch  flir  Karzinom  ist  vor  allem  die  Lage  der  Sanduhrenge  in  der  mittleren 
Langsachse  des  Magens,  nicht  exzentrisch  an  der  kleinen  Kurvatur,  ferner  der 
schrag  von  der  Enge  nach  oben  und  unten  gerichtete  Verlauf  der  Konturen 
und  deren  unregelmaBig  zackige  Beschaffenheit.  Die  sonst  noch  in  Betracht 
kommenden  differentialdiagnostischen  Momente  sind  bei  der  Schilderung  des 
Ulkussanduhrmagens  S.  384  aufgefuhrt  (vgl.  Fig.  369). 

Karzinome,  welche  ausschlieBlich  die  grope  Kurvatur  betreffen  oder  von 
dieser  ausgehen,  sind  viel  seltener.  Ein  derartiges  Bild,  welches  einen  flachen 
Defekt  an  der  groBen  Kurvatur  mit  unregehnaBig  zackigen  Randern  zeigt, 
ist  in  Fig.  372  wiedergegeben.  Von  einein  zweiten  ahnlich  gestalteten  Falle 
(vgl.  Fig.  373)  sind  die  besonderen  klinischen  Umstande  von  hohem  Interesse: 
Die  Patientin  war  ganz  frei  von  Magenbeschwerden  und  von  vollig  gesundem 
Aussehen.  Sie  kam  nur  deshalb  zur  Untersuchung,  weil  die  mikroskopische 
Untersuchung  von  Geschwiilsten  beider  Ovarien,  die  ihr  vor  kurzem  operativ 
entfernt  waren,  den  histologischen  Bau  der  Kraekenbergschen  Tumoren  ergeben 
hatte,  welche  gewohnlich  primar  vom  Magen,  seltener  vom  Dickdarm  ausgehen. 
Tatsachlich  ergab  die  Rdntgemintersuchurig  und  die  daraufhin  unternommene 
Operation  ein  Magenkarzinom,  welches  hauptsa^hlich  an  der  groBen  Kurva¬ 
tur  saB  und  auch  auf  die  Vorder-  und  Hinterwand  des  Magens  iibergriff,  die 
kleine  Kurvatur  aber  ganz  frei  lieB. 
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3.  Pyloruskarzinom. 

Das  sogenannte  Pybruskarzinom  ist  viel  haufiger  im  prapylorischen  Teil 
des  Magens  als  am  Pylorus  selbst  gelegen.  Der  Pylorusring  wird  meist  frei 
gefunden.  Gewohnlich  ist  die  Geschwulst  an  der  Jdeinen  Kurvatur  am  starksten 
ausgebreitet  und  erstreckt  sich  an  ihr  entlang  auch  nach  oben  hin  fort.  Die 
fungosen  Tumoren  der  Pylorusgegend  fuhren  in  dem  an  sich  engen  Magenteil 
meist  ziemlich  schnell  zu  ausgesprochenen  Schattendefekten.  In  nicht  seltenen 
Fallen  zeigt  das  Fullungsbild  hier  eine  vollstandige  Unterbrechung.  Zwischen 
Korpus  und  dem  wieder  gefiillten  Bulbus  duodeni  ist  eine  freie  Stelle  —  die 
Kardnomdistanz  —  eingeschoben  (ygl.  Fig.  378  und  379).  Natiirlich  miissen  Irr- 
tiimer  vermieden  werden,  die  durch  Druck  der  lordotischen  und  auch  der  nor- 
malen  Wirbelsaule  besonders  in  Riicken-  und  Bauchlage,  ferner  bei  Gastro- 
spasmus  und  durch  Fltissigkeit  entstehen  konnen,  die  im  aufsteigenden  Schenkel 
iiber  dem  Brei  angesammelt  ist.  In  zweifelhaften  Fallen  sind  zur  Sicherung  der 
Diagnose  wiederholte  Untersuchungen  in  verschiedenen  Stellungen  zu  fordern. 
Am  Wertvollsten  flir  die  Darstellung  der  Pylorusgegend  ist  die  Rechtslage . 
Hierdurch  konnen  bisweilen  beweisende  Formveranderungen,  insbesondere 
typische  Defekte  erkannt  werden,  welche  sonst  ganz  dem  Nachweis  entgehen 
(vgl.  Fig.  377).  . 

In  manchen  Fallen  sind  die  voneinander  durch  eine  Distanz  getrennten 
gefiillten  normalen  Partien  durch  einen  schmalen  oft  gewundenen  Kanal- 
streifen  verbunden.  Oder  von  einer  Seite  geht  ein  blind  endender  Vorsprung, 
der  Karzinomzapfen  aus,  der  dem  erhaltenen  durch  Tumormassen  eingeengten 
Lumen  entspricht  (vgl.  Fig.  374).  In  Fig.  375  hat  dieser  Ausgang  der  verschma- 
lerten  Magenlichtung  die  Gestalt  eines  spitzen,  auff allend  regelmaBig  gestal- 
teten  Sporns,  der  auf  mehreren  Platten  in  genau  gleicher  Weise  dargestellt 
war.  Die  Operation  ergab  auch  hier  ein  Karzinom  der  Pylorusgegend. 

Schwieriger  ist  die  Erkennung,  wenn  der  Tumor  nur  eine  sehr  geringfiigige 
Ausdehnung  hat  oder  wenn  es  sich  nur  um  eine  starve  W andinfiltralion  bei 
der  skirrhosen  Form  handelt,  die  keine  groBeren  Geschwiilste  bildet.  Es  ist 
alsdann  auf  das  genaueste  auf  das  Verhalten  der  Peristaltik  bei  der  Durch- 
leuchtung  und  auf  feine  Unregehndpigkeiten  der  Konturen  auf  Platten  zu 
achten,  die  dann  an  Bedeutung  gewinnen,  wenn  sie  auf  wiederholten  Aufnahmen 
in  ganz  gleicher  Weise  zu  erkennen  sind.  Hier  kommen  die  friiher  ausgefuhrten 
oft  schwierigen  differentialdiagnostischen  Erwagungen  gegeniibcr  einer  Wand- 
infiltration  auf  dem  Boden  eines  Ulkus,  perigastritischen  Adhasionen,  hyper- 
trophischen  Schleimhautfalten  usw.  in  Betracht  (vgl.  S.  404).  Besondere 
Schwierigkeit  kann  die  Abgrenzung  gegenuber  extraventrikularen  Tumoren 
bereiten,  welche  unter  Umstanden  gleichfalls  Veranderungen  der  Konturen 
hervorrufen.  Auch  hier  kann  die  Beobachtung  der  Peristaltik  und  die  gleich- 
zeitige  Palpation  die  Lage  klaren.  Wenn  aber  die  Prozesse  der  Umgebung 
den  Magen  in  starrer  Weise  einmauern,  kann  die  Unterscheidung  allein  auf 
Grund  der  Rontgenuntersuchung  unmoglich  sein  und  muB  auf  die  anderen 
Hilfsmittel  der  klinischen  Untersuchung  zurlickgreifen,  unter  denen  dem 
Blutnachweis  im  Stuhl  besondere  Bedeutung  zukommt  (vgl.  S.  402  und 
Fig.  358). 

Fiilirt  das  Pyloruskarzinom  zu  einer  Passagestorung,  so  pflegt  eine  ver- 
starkte  und  vertiefte  StenosenperistaUik  und  haufig  auch  Antiperistaltik  auf- 
zutreten.  Oft  stellt  sich  in  der  Folge  eine  Erweiterung  des  Magens  ein.  Diese 
erreicht  allerdings  selten  so  hohe  Grade  wie  bei  einer  Pylorusstenose  auf  Ulkus- 
basis,  da  das  Karzinom  gewohnlich  zu  schnell  verlauft,  um  die  Entwicklung 
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Fig.  374. 

Karzinom  der  Regio  praepylorica. 

Karzinomzapfen  mit  unregelmlQigen,  zerrissenen  Konturen. 


Fig.  375. 

Karzinom  der  Regio  praepylorica. 
Karzinomzapfen. 

Spornartig  verschm&lertes  Eode  der  Regio  prae¬ 
pylorica. 

Abgesehen  von  diesem  schmalen  Streifen  Bind 
Magen  und  Duodenum  durch  eine  flngerbreite 
.Distant  voneinander  getrennt. 

Nach  7  Stunden  kleiner  Magenrest. 
Operation:  Karzinom  am  Pylorus. 


Fig  376. 

Kleines  Karzinom  am  Pylorus. 

K 1  i  n  i  s  c  h :  Bei  vieljlhrigem  Bestehen  ganz  un- 
klarer  Magenbeschwerden  und  Vorhandensein 
freier  Salzs&ure  (Fr.  HC1  =  12.  A.  =  37)  kein 
Karzinomverdacht. 

Rdntgenbef  und:  Im  Stehen  Magenform  o.  B.. 
nur  Pylorusgegend  undeutlich.  Each  8  und  21 
Stunden  kleiner  Magenrest. 
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Fig.  377.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  376  bei  re.  Scbraglage. 

Eine  kleinflngerbreite  Einschntirung  auf  der  Seite  der  groBen  Kurvntur  am  Pylorus  zwischen  der  Regio 
praepylorica  des  Magens  und  dem  Duodenum.  Beide  sind  durch  einen  etwa  einflngerbreiten  Kanal 
miteinander  verbunden.  Pylorus  steht  dauernd  offen.  An  dieser  Stelle  ist  bei  der  Untersuchung  auf 
dem  Trochoskop  bei  Erschlaffung  der  Bauchdecken  in  TRENDELENBURGscher  Kopftieflage  ein  kleiner 

Tumor  palpabel. 

Operation:  Etwas  mehr  als  bohnengrofler,  gut  abgegrenzter  Tumor  am  Pylorus. 

Trotzdem  wegen  ausgedehnter  Driisenmetastasen  im  kleinen  Netz  Itesektion  unmdglich. 


Fig.  378. 

Earzinom  der  Regio  praepylorica. 
Earzinomdistanz. 


8—4  Querflnger  breite  Distanz  zwischen  Duo¬ 
denum  und  dem  Magenfullungsbilde,  welches 
eine  quere,  leicht  unregelmaBig  gestaltete  Ab- 
grenzung  und  einen  kleinen  spornartigen  Fort- 
satz  zeigt.  Nach  S  und  24  St  unden  erheblicher 
Magenrest. 

Assmaxn,  Interne  Rontgendiagnostik. 


Fig.  379. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  378.  Anfnahme 
in  Rechtslage. 

Hier  tritt  die  Distanz,  sowie  die  scharf  abgesetzte 
Grenze  des  Magenbikles  und  die  kleine  Spornbildung 
daran  noch  deutlicher  hervor. 
Operation:  Rohrenformiges  Karzinom  der  Regio 
praepylorica  in  einer  Ausdehnung  von  8—4  Quer- 
fingem,  genau  entsprechend  der  Distanz  auf  dem 
Rontgenbilde. 
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einer  betrachtlichen  Ektasie  zu  gestatten.  Oft  wird  sie  ganz  vermiBt  (vgl. 
Taf.  XIV  Fig.  2).  Es  gibt  aber  auch  Falle,  in  dcnen  sich  gonau  die  gleichen 
groBen  Halbmonde  bilden,  die  bilateral  symmetrisch  gestaltet  sind  und  ebenso- 
weit  nach  rechts  wie  naeh  links  hinuberreichen,  wie  sie  bei  der  Ulkusstenose 
beschrieben  sind.  Gewohnlich  wird  angenommen,  daB  0s  sich  hierbei  um  eine 
Karzinomentwicklung  auf  dem  Boden  eines  alten  Ulkus  oder  einer  Ulkus- 
narbe  handelt.  Ich  habe  aber  mehrere  Falle  gesehen,  in  denen  sich  hierfur 
weder  anamnestisch  noch  anatomisch  bei  der  Autopsie  ein  Anhaltspunkt 


Fig.  m. 

Gastrektasie  infolge  Carcinoma  pylori. 

Klinisch:  Seit  4  Monaten  Magenbeschwcrden.  Erbrechen. 

Kontgenbef und :  Qiiergedehnter ,  halbmondformiger  Magenschatten  oberhalb  des  Beckeneinganges 
von  bilateral-symmetrisclier  Form,  ebensoweit  nach  re.  als  nacli  li.  hinUberreichend.  Am  P>Tloru»  pal- 

pabler  Tumor. 

Nach  8  Stunden  niclits  entleert. 

Autopsie:  Carcinomn  pylori  mit  sekundftrer  Gastrektasie.  Kcine  Zeichen  eines  frtiheren  Ulkus. 


finden  lieB  (vgl.  Fig.  380).  Die  rontgenologische  Unterscheidung  von  einer 
Ulkusstenose  gelingt  am  besten  durch  Aufnahnien  bei  Rechtslage,  in  welcher 
beim  Karzinom  oft  kleine  UnregelmaBigkeiten  der  Kontur  oder  Defekte  hervor- 
treten.  Nicht  selten  kann  aber  die  Unterscheidung  der  karzinomatosen  oder 
ulzerosen  Natur  einer  Pylorusstenose  allein  durch  die  Rontgenuntersuchung 
unmoglich  sein. 

Die  Entleerungszeit  des  Magens  verhalt  sich  beim  Pyloruskarzinom  auBer- 
ordentlich  verschieden.  Meist  ist  sie  hochgradig  verzogert,  und  zwar  schon 
in  friihen  Stadien,  auch  wenn  sich  noch  keine  Erweiterung  des  Magens  her- 
ausgebildet  hat.  In  anderen  Fallen  fiihrt  die  starre  Infiltration  des  Pylorus- 
ringes,  wenn  sie  noch  keine  erhebliche  Stenose  hervorruft,  im  Gegenteil  zu 
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einer  Beschleunigung  der  Entleerung  des  dauernd  ins  Duodenum  abflieBenden 
Breies.  In  Zwischenstadien  soil  naeh  Holzknecht  eine  annahernd  normale 
Entleerungszeit  durch  die  cntgegengesetzte  Wirkung  der  Stenose  und  der 
Pylorusinsuffizienz  zustande  komraen.  GewiB  erscheint  ein  solches  Verhalten 
theoretiseh  begriindet.  Praktisch  fand  ich  aber  fast  immer  entweder  eine 
verzogerte  odcr  eine  beschleunigte  Entleerung  oder  trotz  allgemein  schneller 
Entleerung  oft  einen  Restschatten  im  Bereiche  des  Tumors  oder  oberhalb  des- 
selben,  der  oft  lange  Zeit  in  fast  genau  gleieher  Form  bestehen  blieb. 

Die  Differentialdiagnose  zwischen  Karzinom  und  Ulkus  ist  bereits  in  den 
bisherigen  Ausfiihrungen  bei  den  einzelnen  Punkten  besprochen  worden,  so 
daB  sich  hier  eine  eingehende  Erorterung  eriibrigt.  Es  seien  nur  noch  einmal 
die  Hauptpunkte  in  schematischer  Weise  zusammengef aBt : 

a)  Das  Schattenbild  zeigt  bei  Karzinom  einen  Defekt ,  beim  Ulkus  im 
Gegenteil  eine  Ausbuchtung  (. Nische ).  In  auBerordentlich  seltenen  Fallen  kann 
allerdings  auch  das  Ulkus  zu  rauinbeschrankenden  Geschwiilsten,  haufiger  das 
Karzinom  zu  kraterformigen  Geschwliren  fiihren.  Diese  Gesehwiire  sind  aber 
beim  Karzinom  gewohnlich  flach,  beim  Ulcus  callosum  tief  und  oft  noch  durch 
Kontraktion  der  umgebenden  Muskulatur  gegen  den  ubrigen  Magenschatten 
abgeschniirt.  Beim  Ulcus  penetrans  ist  nicht  selten  eine  Gasblase  vorhanden, 
beim  Karzinom  wird  sie  nur  ganz  ausnahmsweise  angetroffen. 

b)  Die  Konturender  inf  iltrierten  Wand  sind  beim  Karzinom  meist  buchtig , zackig , 
bebn  Ulkus  gewohnlich  regelmdfHg  gestaltet.  Perigastritische  Verwachsungen, 
die  haufiger  beim  Ulkus  vorkommen,  konnen  zu  Vervvechslungen  AnlaB  geben. 

c)  Grobe  Gestaltsveranderungen,  insbesondere  Sanduhrmagen  kommen  so- 
wohl  auf  dem  Boden  eines  Ulkus  wie  eines  Karzinoms  vor.  Die  Differential¬ 
diagnose  ist  in  einera  besonderen  Abschnitt  besprochen  (vgl.  S.  384). 

d)  Die  Motilitdt  ist  bei  einem  Karzinom,  welches  nicht  zu  einer  Stenose 
fiihrt,  beschleunigt  (Achylie,  starre  Infiltration  des  Pylorus),  beim  Ulkus  oft 
verzogert  (Verziehung  des  Pylorus  nach  links  oben  durch  Schrumpfung,  reflek- 
torischer  Pylorospasmus,  Hypersekretion,  Hyperaziditat). 

Bei  dem  Sitz  des  Hindernisses  am  Pylorus  kommt  es  bei  beiden  Erkran- 
kungen  zur  Stenose  mit  folgenden  Retentionserscheinungen  und  Stenosen- 
peristaltik.  Die  sekundare  Erweiterung  des  Magens  ist  beim  Ulkus  gewohnlich 
viel  mehr  ausgesprochen  als  beim  Karzinom. 

Von  diesem  im  allgemeinen  gegensatzlichen  Verhalten  zwischen  Karzinom 
und  Ulkus  kommen  aber  manche  Abweichungen  vor,  so  daB  die  Entscheidung 
im  besonderen  Fall  auf  Schwierigkeiten  stoBen  kann.  Beziiglich  naherer 
Einzelheiten  muB  auf  die  vorhergehenden  Abschnitte  verwiesen  werden. 

Ein  praktisch  besonders  wichtiger  Grund  zur  Unklarheit  ist  die  Moglich- 
keit  einer  karzinomatosen  Entartung  eines  Magengesch  anlrs.  Es  ist  dies  auch 
nach  unseren  Erfahrungen  ein  nicht  seltenes  Vorkommnis,  wenngleich  sich 
nach  eigener  Schatzung  die  Haufigkeit  der  malignen  Umwandlung  bei  weitem 
nicht  so  hoch  stellt,  wie  in  manchen  chirurgischen  Statistiken,  besonders  in 
der  von  Kuttner,  angegeben  wird.  Die  von  anderer  Seite  vertretene  gegen- 
teilige  Annahme,  daB  ein  Karzinom  auf  Ulkusbasis  iiberhaupt  nicht  vorkommt, 
ist  dagegen  sicher  falsch.  Wir  verfugen  auch  liber  eine  Reihe  ganz  ein- 
deutiger  Beobachtungen,  in  denen  ein  jahrelanges  sicheres  Ulkusleiden  dem 
spater  entstandenen  Karzinom  vorangegangen  War. 

Besteht  die  maligne  Entartung  lediglich  in  einer  mikroskopisch  nachweis- 
baren  Veranderung,  so  ist  eine  rontgenologische  Unterscheidung  natiirlich 
umnoglich.  Dagegen  kann  auch  auf  Grund  des  Rontgenbildes  dann  ein 
Verdacht  auf  Karzinomentwicklung  auf  dem  Boden  eines  alten  Ulkus  geauBert 
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Fig.  381. 

Ulkus  and  Karzinom. 

K 1  ini  sc  h:  Seit  2  Jaliren  Magenbeschwerden 
l/t  Stunde  nach  dem  Essen.  Fr.  H  Cl  =  O. 
A.  =  42,  Milchsaure  stark  positiv.  Blut  ini 
Stuhl.  Palpabler  Tumor  in  der  Magengegend. 

Hontgenbefund:  Im  Stehen:  Sanduhrein- 
schniirung  in  der  Mitte  des  Magens.  Konturen 
der  kleinen  Kurvatur  unterhalb  der  Einschnii- 
rung  bis  zum  Py  lorus  bin  unscharf,  leiclit  un- 
regelmfiCig,  aber  kein  deutlicher  Defekt.  Da- 
gegen  im  Liegen  deutlicher  Defekt  an  der 
Stelle  des  palpablen  Tumors,  vgl.  Fig.  382. 
Xacli  21  Stunden  erhebliclie  Retention  im 
unteren  Magensack. 


Fig.  382.  Dcrselbe  Fall  wie  in  Fig.  381  im  Liegen. 

Im  Liegen  tritt  der  grotie  Defekt  an  der  kleinen  Kurvatur  unterhalb  der  Sanduhreinschniirung  des 
Mag* *i is  viel  deutlieber  hervor.  An  dies»-r  .Stelle  palpabler  Tumor. 

Diagnose:  Kar/.inom  der  kleinen  Kurvatur.  Entstehung  aid  dem  Roden  des  alten  Ulkus? 
Operation:  (JroLles  medulliires  Karzinom.  bauptsaeblb  b  an  der  Hinterfliiehe  der  unteren  Magen- 

abselmitte  entwickelt 

Ain  oberen  nnd  nalie  d<m  unteren  Hande  des  'J  uniors  je  ein  die  Fingerkuppe  aufnehmendes  Ulcus  cal¬ 
losum.  Die  EinM-hniming  des  Magens  am  oberen  riku>  ist  organiscber  Art.  Das  un tere  tJeschwiir  im 
Beieiebe  de*  Tumors  selbst  ist  im  Koutgciibilde  uicht  zum  Ausdruck  gekommen. 
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werden,  wenn  neben  einer  typischen  Ulkusnische  odor  eincm  Ulkussanduhr- 
magen  mit  Nische  auBerdem  besondere  Schattendefekte  oder  UnregelmaBig- 
kciten  der  Konturen  an  anderer  Stelle  vorhanden  sind.  So  wurde  in  eincm 
ausgesprochenen  Falle,  in  welchem  unterhalb  der  Ulkusnische  noch  eine 
groBere  Schattenaussparung  an  der  kleinen  Kurvatur  im  Rontgenbilde  sicht- 
bar  war,  die  Richtigkeit  der  rontgcnologischen  Annahme  eines  Karzinoms 
neben  einem  alten  Ulkus  durch  die  Operation  erwiesen.  In  einigen  anderen 
Fallen,  bei  denen  das  gleiche  Verhalten  in  Erwagung  gezogen,  aber  vorsich- 
tigerweise  nicht  diagnostiziert  wurde,  zeigte  die  Operation,  daB  es  sich  doch 
nur  um  Ulkusmagen  handelte,  bei  welchcn  auBergewohnlich  weit  reichende 
anatomische  Veranderungen  durch  reiehliche  Adhasionen,  entziindliche 
Tumorbildung,  Schrurapfung  des  kleinen  Netzes  usw.  und  dadurch  bedingte 
auBerordentliche  Retentionserscheinungen  usw.  sich  in  einem  chronischen 
Verlauf  entwickelt  hatten.  1st  andererseits  auf  Grund  eines  groBen  unrcgel- 
maBigen  Schattendefektes  ein  Karzinom  mit  groBter  Wahrscheinlichkeit  an- 
zunehmen  und  besteht  daneben  nur  eine  spastische  Einschniirung,  aber  kein 
Nischenschatten,  so  kann  hieraufhin  wohl  ein  Vcrdacht  auf  das  Vorhanden- 
sein  eines  Ulkus  oder  einer  Ulkusnarbe  neben  dem  Karzinom  geauBert,  aber 
keine  sichere  Geschwiirsdiagnose  gegriindet  werden.  In  dem  in  Fig.  381  und 
382  abgebildeten  Falle  wurde  bei  der  Operation  oberhalb  eines  Karzinoms, 
welches  einen  groBen  Sehattendefekt  vcrursacht  hatte  (vgl.  Fig.  382),  an  der 
Stelle  der  spastischen  Einschniirung  ein  Ulkus  und  in  einer  ganz  gleichartigen 
Beobachtung  eine  strahlige  Geschwiirsnarbe  gefunden.  In  zwei  anderen  sehr 
ahnlichen  Fallen  mit  Defekt  und  auBerdem  einer  spastischen  Einschniirung 
lieferte  die  Operation  dagegen  keine  Anhaltspunkte  fiir  das  Bestehen  eines 
Ulkus  oder  einer  sonstigen  anatomischen  Veranderung  neben  der  Krebs- 
geschwulst. 

Der  Grad  der  Kachexie  kann  nicht  zur  Unterscheidung  zwischen  Ulkus 
und  Karzinom  herangezogen  werden,  wie  es  so  haufig  geschieht.  Wir  sahen 
die  schwersten  kachektischen  Erscheinungen  bei  jungen  und  alten  Leuten  in- 
folge  von  chronischem  Ulkus.  Besonders  deutlieh  erweisen  dies  die  klinischen 
Daten  des  in  Fig.  331  dargestellten  Falles. 

7.  Magenpolypen. 

Magenpolypen  rufen  ganz  scharf  umschriebene  Aussparungen  im  Fullungs- 
bilde  hervor,  sofern  sie  die  geniigende  GroBe  besitzen.  Fig.  383  zeigt  einen 
groBen,  bogig  gekerbten  Sehattendefekt,  welcher  durch  ein  bluinenkohlartiges 
Konvolut  verschiedener  Polypen  hervorgerufen  war,  und  einen  kleineren  De¬ 
fekt  an  anderer  Stelle,  der  von  einem  kleineren  Polypen  herriihrte.  ALs  Aus- 
druck  eines  kirschkerngroBen  Magenpolypen  der  Regio  pylorica  fand  ich  in 
einem  Falle  eine  ganz  scharf  begrenzte  rundliche  Aussparung  des  Fiillungs- 
bildes  nur  bei  rechter  Seitenlage,  die  ich  in  dem  klinisch  karzinomverd&ch- 
tigen  Falle  auf  einen  kleinen  karzinomatosen  Tumor  bezog  (vgl.  Fig.  384). 
Die  Autopsie  des  spater  an  einem  anderen  Leiden  verstorbenen  Mannes  ergab 
einen  gestielten  Polypen.  Die  ganz  scharfe  und  regelmaBig  rundliche  Begren- 
zung  hatte  vielleicht  auf  die  richtige  Diagnose  fiihren  konnen. 

8.  Trichobezoar. 

Xach  mehreren  in  der  Literatur  vorliegenden  Berichten  zeigt  der  Pseudo¬ 
tumor  eines  Trichobezoar  charakteristische  Eigenschaften  ini  Rontgenbilde. 
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Fig.  383.  Magenpolypen. 

Klinisch:  Seit  1  Jahr  Magenbeseliwerden.  Kein  Tumor  palpabel.  HC1  — .  A.  =  15.  Milclis&ure  — ■. 
Rontgenbef  u  nd :  Eine  groQe,  scharf  begrenzte,  bogig-gekerbte  Aussparung  am  unteren  Abschnitt  der 
groflea  Kurvatur.  Eine  kleinere  gleichartige  Aussparung,  durcli  nornmle  Magenkontur  getrennt.  im 
oberen  Abscimitt.  Entleerung  innerhalb  6  Stunden. 

Operation:  An  der  Stelle  des  groCen  Schattendefektes  ein  blumenkohlartiges  Pnket  von  Polypen,  am 
oberen  kleineren  Defekt  ein  kleinerer  Polyp. 


Fig.  384.  Magenpolyp.  Aufnahme  in  rechter  Seitenlage. 

Klinisch:  Wegen  fines  groBen  fiililbaren  Lebertumors  Verdaclit  auf  prim  ares  Magenkarzinom. 
Rontgenbefund:  Magen  in  aufreehter  Stellung  o.  B.  Kegio  pyloriea  inangelhaft  gefiillt.  Bei  rechter 
Seitenlage  und  dadureb  erzielter  vollstandiger  Fiillung  der  Regio  pyloriea  und  des  Duodenums  ist  gerade 
in  der  (jcgcnd  des  offenstelienden  Pylorus  eine  kreisfonnige.  ctwa  der  Fingerkui>pe  entsprechende  Aus- 
sparung  siehtbar.  Dariiber  palpabler  l.ebertunmr. 

Autopsie:  Leberkarzinom,  kein  Magenkarzinom.  Polyp  von  etwa  ErbsengroBe  am  Pylorus. 
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Der  Kontrastbrei  dringt  nur  langsam  in  das  groBtenteils  verstopfte  Magen- 
lumen  ein  und  umgibt  dann  schalenformig  die  in  der  Mitte  liegende  Haar- 
geschwulst,  die  also  als  zentrale  Aussparung  des  Schattenbildes  erscheint.  An 
einigen  Stellen  kann  der  Brei  auch  durch  Liicken  und  Spalten  ins  Innere  vor- 
dringcn  und  ruft  dann  eine  unregelmaBige  Strichelung,  Sprenkelung  Oder 
Streifenzeichnung  im  hellen  Kern  hervor.  Eine  Magenblase  fehlt  bisweilen. 
1st  sie  vorhanden,  so  kann  die  Haargeschwulst  selbst  auch  ohne  Kontrast- 
flillung  sich  gegen  die  helle  Luft  als  Schatten  abheben  oder  durch  Druck  in 
die  Magenblase  hineinschieben  lassen. 


9.  Magenlues. 

Die  Magenlues  tritt  in  Form  harter  beetartiger  Infiltrationen  der  Sub- 
mukosa  auf,  die  zerf alien  und  zu  flachen  Geschwuren  fiihren  oder  vernarben 
konnen.  Rontgenologische  Beobachtungen  liegen  von  Eppinger  und  Schwarz, 
Muhlmann  und  Holitsch  vor.  Das  Rontgenbild  zeigte  in  diesen  Fallen 
einen  kleinen  stark  zusammengezogenen,  nur  oben  im  Fundusteil  etwas  er- 
weiterten  Magenschlauch,  welcher  nur  wenig  Brei  in  sich  aufnahm.  Zum  Teil 
War  Riickstauung  in  den  Osophagus  sichtbar;  bei  dem  Versuch  starkerer 
Fiillung  erfolgte  Erbrechen.  Aus  dem  dauernd  geoffneten  Pylorus  fand  eine 
standige  Entleerung  des  Magens  ins  Duodenum  statt.  Der  Befund  entsprach 
dem  eines  skirrhosenSchrurapfraagens.  Dieser  konnte  aber  zum  Teil  schon  durch 
einen  mehrjahrigen  Verlauf  ausgeschlossen  werden.  Die  Operation  zeigte 
in  den  Fallen  von  Muhlmann  und  Holitsch  einen  hoch  oben  unter  dem 
Rippenbogen  liegenden  sehr  verkleinerten  Magen,  dessen  Wand  hauptsachlich 
im  submukosen  Gewebe  stark  narbig  verdiekt  und  teihveise  hockerig  gestaltet 
War.  Die  Abwesenheit  einer  sonstigen  Ursache  fur  die  Magenschrumpjung 
sowie  der  positive  Ausfall  der  WASSERMANNschen  Rcaktion  und  der  aus- 
gesprochene  Erfolg  einer  antiluetischen  Behandlung,  nach  welcher  ein  Nach- 
lassen  aller  Besch werden  und  eine  maBige  Verbreiterung  des  vorher  stark 
verengten  Magens  im  Rontgenbilde  festgestellt  wurde,  veranlaBten  Muhlmann 
und  Holitsch  zu  dem  SchluB,  daB  es  sich  hier  um  eine  ausgedehnte  luetische 
infiltrativ-narbige  Veranderung  der  Magenwand  gehandelt  hat. 


10.  Magentuberkulose. 

Im  Gegensatz  zum  Darm  erzeugt  die  Tuberkulose  am  Magen  sehr  selten 
Veranderungen.  Teils  handelt  es  sich  um  flache  Ulzera  der  Magenschleim- 
haut  mit  unterminierten  Randern,  die  durch  verschlucktes  bazillenhaltiges 
Sputum  entstehen,  teils  um  Durchbruch  verkaster  Driisen  von  auBen  her.  In 
einem  von  mir  nur  klinisch  und  autoptisch  gesehenen  Falle  von  Magentuber¬ 
kulose  infolge  Durchbruchs  tuberkuloser  Lyinphdriisen,  dessen  klinische 
Symptome  bei  normalem  Lungenbefund  in  hochgradiger  Kachexie,  wechseln- 
dem  Fieber  —  Mageninhalt:  keine  freie  HC1,  dagegen  Milchsaure  und  lange 
Bazillen  —  bestanden  hatten,  ware  es  bei  der  Oberflachlichkeit  der  kleinen 
Geschwure  nicht  zu  erwarten  gewesen,  daB  die  Rontgenuntersuchung  einen 
positiven  Befund  ergeben  hatte.  Dagegen  ist  dies  der  Fall,  wenn  eine  Ver- 
engerung  durch  Adhasionen  besonders  in  der  Pylorusgegend  entsteht  (vgL 
Fig.  385—387).  Das  Rontgenbild  unterscheidet  sich  nicht  von  denen,  die 
durch  andersartige  stenosierende  Prozesse  an  dieser  Stelle  hervorgerufen 
werden. 
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Fig.  386. 

Pylorusstenose  auf  tuberkulbser  Basis. 

Klinisch:  Tuberkuldse  Brustwandflstel.  Ab- 
magerung.  Im  Magen  nUchtern  Retention  mit 
langen  Bazillen.  Milchs&ure  positiv.  Nach  Probe- 
frUhstUck  keine  freie  HC1. 
Rontgenbefund:  Im  Stehen  Pylorusgegend 
undeutlich,  verschm&lert. 


Fig.  386. 

Derselbe  Fall.  Aufnabme  in  Kechtslage. 

Zweiquerfingerbreite  Distanz  zwischen  Magen  und 
Duodenum,  die  nur  durch  einen  schmalen  Eanal 
miteinander  verbunden  Bind. 


Fig.  387. 

Derselbe  Fall.  Aufn&hme  nach  7  Stunden. 

Erheblicher  Magen  rest. 

S  porn  form  ige  Verschm&lerung  der  Regio  pylorica. 

Auch  nach  24  Stunden  kleiner  Rest. 
Diagnose:  Pylorusstenose,  entweder  auf  karzi- 
nomatoser  Oder  tuberkuldser  Basis  (in  RUcksicht 
auf  die  Brustwandflstel).  Entscheidung  der  Atio- 
logie  durch  den  Rdntgenbefund  unmdglich. 
Operation:  Narbenstenose  am  Pylorus.  Am 
Pylorus  ist  ein  Ulkus  fUhlbar  Auf  der  Serosa 
tuberkuldse  Kndtchen.  Zahlreiche  tuberkuldse 
Dr  Use  n  im  Abdomen. 


11.  Magenoperationen. 

Die  Rontgenuntersuchung  operierter  Magen  ist  natiirlich  in  erster  Linie 
chirurgisches  Gebiet  und  soli  deshalb  hier  nicht  ausfuhrlich  behandelt  werden. 
Es  tritt  jedoch  nicht  ganz  selten  auch  an  den  inneren  Kliniker  die  Aufgabe 
heran,  bei  friiher  operierten  Patienten  zu  entscheiden,  ob  erneut  aufgetretene 
Beschwerden  auf  eine  frische  Erkrankung  oder  auf  das  alte  rezidivierte  Leiden 
zu  beziehen  oder  sonst  irgendwie  mit  Operationsfolgen  in  Zusammenhang  zu 
bringen  sind.  Die  Rontgenuntersuchung  ist  in  erster  Linie  dazu  geeignet, 
diese  zuweilen  auBerordentlich  schwderige  Frage  zu  beantworten  oder  zu  ihrer 
Klarung  beizutragen.  Wenn  Angaben  tiber  die  Art  der  friiher  vorgenommenen 
Operation  fehlen,  muB  durch  die  Rontgenuntersuchung  versucht  werden,  zu- 
erst  hieriiber  AufschluB  zu  erlangen,  um  zu  vermeiden,  daB  ein  Befund,  der 
allein  diuch  die  Operation  hervorgerufen  ist,  etwa  auf  ein  selbstandiges  Leiden 
bezogen  wird.  Es  sind  vor  allem  sorgfaltige  und  unter  Umstanden  zieinlich 
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langwierige  und  wiederholte  Durchleuchtungen  erforderlich,  um  die  verwickel- 
ten  Verhaltnisse  zu  entwirren.  Hierbei  hilft  eine  genaue  Beachtung  der  Be- 
wegungsvorgange,  an  denen  zunachst  die  Transportrichtung  zu  verfolgen  ist. 
Um  die  storende  Deckung  von  Magcn-  und  Darraschatten  moglichst  auszu- 
schalten  und  ein  Urteil  iiber  Verlauf  und  Fiillung  des  Duodenums  zu  gewinnen, 
empfiehlt  Hartel  die  Untersuchung  bei  eingezogenem  Bauch ,  wodurch  der 
Magen  gehoben  wird,  in  halbseitlicher  Strahlenrichtung  von  links  hinten  nach 
reehts  vorn  mit  fest  angedrucktem  Schirm. 

Gastroenterostomie. 

Am  haufigsten  handelt  es  sich  um  die  Untersuchung  von  Fallen,  bei  denen 
friiher  eine  Gastroenterostomie  und  zwar  meist  eine  G.  retrocolica  posterior 
ausgefiihrt  wurde.  Der  Befund.bei  einer  riehtig  angelegten  und  gut  funktio- 
nierenden  Gastroenterostomie  ist  folgender:  Von  der  tiefsten  Stelle  der  groBen 
Kurvatur  des  Magens  f  iihrt  ein  kurzer 
Schattenfortsatz  oder  das  unmittel- 
bar  quer  anliegende  Band  der  an 
den  Magen  angehefteten  Jejunum- 
schlinge  zu  bogenformig  gekriimmten 
fiederteiligen  Schattenbandern  iiber, 
die  den  oberen  Dlinndarmschlingen 
entsprechen.  Das  Bild  dieser  zu- 
sammenhangenden  Darmschlingen 
hat  eine  Ahnlichkeit  mit  dem  Skelett 
einer  zusammengerollten  Schlange. 

Die  Rippung  wird  durch  eine  unge- 
wohnlich  deutliche  Darstellung  der 
KERCKRiNGsehen  Falten  hervorge- 
rufen.  Es  riihrt  dies  daher,  daB  durch 
die  in  zusammenhangendem  Strom 
oder  doch  in  groBen  Schiiben,  aber 
mit  geringerer  Kraft  einschieBenden 
Breimengen  eine  zusammenhangen- 
dere  Fiillung  zustande  kommt,  als 
wenn  nur  bei  jeder  Offnung  des  Py¬ 
lorus  durch  die  kraftigen  Antrumkontraktionen  eine  bestimmte  Menge  in  den 
Darm  gespritzt  wird,  die  an  den  Kriimmungen  des  Duodenums  in  feinste  Teil- 
chen  zerstaubt.  Dagegen  werden  ahnliche  Diinndarmbilder  auch  bei  dauernd 
offenstehendem  Pylorus  infolge  Achylie,  beim  Ulcus  duodeni  und  insbesondere 
bei  karzinomatoscr  starrer  Infiltration  des  Pfortnerringes  beobachtet.  Die 
Magenentleerung  durch  die  Gastroenterostomie  geschieht  nicht  immer  konti- 
nuierlich,  sondern  kann  zeitweise  unterbrochen  werden.  Deshalb  ist  unter 
Umstanden  Ausdauer  bei  der  Durchleuchtung  erforderlich.  Manchmal  kann 
eine  Periodizitat  der  Entleerung  beobachtet  werden,  die  entweder  mit  dem 
Rhythmus  der  Peristaltik  iibereinstimmt  oder  auch  hiervon  ganz  unabhangig 
ist,  dagegen  bisweilen  mit  bestimmten  Atmungsphasen  zusammcnfallt.  Die  Art 
der  Entstehung  einer  periodischen  Entleerung  ist  noch  nicht  in  alien  Fallen 
sicher  geklart.  Manchmal  gelingt  es  trotz  groBter  Miihe  nicht,  die  vom  Magen 
abgehende  Dunndarmschlinge  darzustellen.  Wenn  gleichzeitig  eine  rasche 
Entleerung  durch  den  Pylorus  stattfindet,  kann  die  Entscheidung,  ob  eine 
Gastroenterostomie  vorliegt  oder  nicht,  auBerst  schwierig  oder  unmoglich 


Fig.  388. 

GaBtroenterostom  ie. 
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sein.  Die  groBte  Aufmerksamkeit  ist  auf  die  ersten  Augenblicke  nach  Ein- 
nahme  der  Mahlzeit  zu  verwenden.  Deshalb  soil  gerade  bei  diesen  Unter- 
suchungen  der  Patient  den  Brei  nicht  vor,  sondern  wahrend  der  Durchleuch- 
tung  zu  sich  nehmen. 

AuBer  der  Gastroenterostomieoffnung  wird  vielfach  noch  der  gewohnliche 
Weg  durch  den  Pylorus  beniitzt,  wenn  dieser  nicht  durch  natiirliche  oder  opera- 
tiv  geschaffcne  Hindcrnisse  (Vernahung,  Resektion)  verschlossen  ist.  Nach 
Hesses  Beobachtungen  flieBt  die  Hauptmenge  des  Breies  gewohnlich  durch 
die  Gastroenterostomie  ab,  bis  der  Mageninhalt  in  Hohe  der  Gastroenterostomie 
steht ;  von  da  ab  wird  der  Weg  durch  den  Pylorus  beniitzt.  Selbst  hochgradige 
operativ  geschaffcne  Verengerungen  in  Form  von  Pylorusraffung  usw.,  Welche 
zunachst  zu  einem  volligen  AbschluB  des  Pylorus  gefUhrt  hatten,  pflegen  all- 
mahlich  spater  wieder  durchgangig  zu  werden,  sofern  dies  aus  anatomischen 
Griinden  moglich  ist,  indem  die  ursprunglich  vorhandenen  krampfhaften  Kon- 
traktionen  nachlassen. 

Die  Untersuchung  hat  festzustellen,  ob  die  Gastroenterostomiedffnung,  die 
abfilhrende  DUnndarmschlinge  und  der  Pylorus  durchgangig  ist  sowie  auch, 
ob  besondere  krankhafte  Veranderungen  vorliegen. 

Storungen,  die  auf  Operationsfolgen  zu  beziehen  sind,  sind  einmal  derCir- 
culus  vitiosus ,  der  dadurch  entsteht,  daB  die  Entleerung  in  die  zufiihrende  statt 
in  die  abfilhrende  DUnndarmschlinge  vor  sich  geht.  Dann  wird  der  zufUhrende 
Schenkel  und  das  Duodenum  in  prall  gefUlltem  Zustande  angetroffen,  wahrend 
die  komprimierte  und  deshalb  leere  abfuhrende  Schlinge  nicht  sichtbar  ist. 

Eine  wcitere  Operationsfolge  bilden  bisweilen  Adhasionsstrange,  die  den 
Magen  oder  Darmschlingen  einschnuren  oder  abklemmen.  AuBerdem  kann 
die  Gastroenterostomie  an  unrichtiger  Stelle  sitzen  und  deshalb  mangelhaft 
funktionieren  oder  durch  mannigfache  andere  Ursachen  undurchgangig  werden, 
deren  Besprechung  nicht  Gegenstand  der  inneren  Klinik  ist. 

Magenresektion. 

Von  den  weiteren  Magenoperationen  soil  hier  nur  das  Rontgenbild  nach 
einer  Magenresektion  besprochen  werden.  Nach  Ausschaltung  eines  groBen 
Magenabschnittes  wird  die  Kapazitat  des  erhaltenen  Teiles  dementsprechend 
erheblich  verkleinert.  Die  Entleerung  ist  gewohnlich  gegenuber  der  Norm 
beschleunigt.  Als  Folge  lokaler  Exzisionen  oder  Resektionen  besonders  nach 
Ulkus  findet  sich  bisweilen  ein  lokaler  Spasmus,  der  aber  die  Entleerung  des 
Magens  nicht  zu  behindern  pflegt.  Dagegen  werden  schwere  Passagestorungen 
nach  Resektionen  durch  neugebildete  Adhasionsstrange  beobachtet,  auf  die 
bereits  bei  Besprechung  der  Gastroenterostomie  hingewiesen  wurde. 

12.  Fistula  gastrocolica. 

Auf  naturlichem  Wege  kommt  eine  Magen-Darmfistel  am  haufigsten  in- 
folge  Durchbruch  eines  Magenkarzinoms  in  das  benachbarte  Colon  trans- 
versum,  selten  umgekehrt  durch  einen  Darmtumor  ins  Magenlumen  zustande. 
Eine  andere  nicht  ganz  seltene  Entstehungsursache  ist  der  Durchbruch  eines 
Ulcus  pepticum  jejuni  nach  Gastroenterostomie  in  das  anliegende  Ivolon. 

Der  Verdacht  auf  eine  abnorme  Verbindung  zwischen  Magen  und  Darm 
wird  durch  kotig  riechendes  AufstoBen  und  schlechten  Geschmack  im  Munde, 
das  Erbrechen  von  Darminhalt,  andererseits  Abgang  unverdauter  Speisereste 
und  sauere  Reaktion  des  Stuhls,  ferner  bei  dem  aufmerksamen  Beobachter 
durch  eine  unverhaltnismaBig  schnelle  Abmagerung  erweckt,  deren  Grund  in 
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der  Ausschaltung  der  Diinndarmverdauung  zu  suchen  ist.  Die  Diagnose  kann 
dann  leicht  in  eindeutiger  Weise  gestellt  werden,  wcnn  die  gefarbte  FlUssigkeit 
eines  Einlaufs  durch  Magenausheberung  zu  erhalten  ist  oder  umgekehrt.  Dies 
ist  aber  keineswegs  immer  der  Fall. 

Die  Rontgenuntersuchung  gestattet  vielfach  auch  in  Fallen  mit  enger  Fistel 
die  Erkennung  des  Zustandes.  Die  rontgenologischen  Merkmale  sind  AbfluB 
des  Kontrastbreies  aus  dem  Magen  ins  Kolon,  das  an  seiner  Haustrenzeichnung 
kenntlich  ist,  selbst  Wenn  der  Brei  nur  zarte  Wandbeschlage  darin  bildet,  und 
andererseits  Fiillung  des  Magens  nach  einem  Einlauf. 


Magen-Jejunum-Kolon  fistel 
(vgl.  M.  med.  W.  19  U,  S.  1761). 
Klinisch:  Vor  4  Jahren  wegen  Ulcus  duodeni 
operiert  (Gastroenterostomia  posterior  ohne  Pylorus- 
ausschaltung).  37a  Jahre  lang  volliges  Wohlbeflnden. 
8eit  »/*  Jahr  schnelle  Abmagerung  um  Pfund, 
Schwftche,  keine  Schmerzen,  aber  aufgetriebener 
Leib  und  stark  tlbelriechendes  AufstoBen,  f&kulentes 
Erbrechen.  Im  Probefrtihsttick  reichlich  freie  HC1. 
Stuhl  s&uerlich  riechend  und  von  saurer  Reaktion. 
Keine  okkulten  Blutungen  Einlauf  von  Methylen- 
blaulosung  wird  sofort  durch  Schlundsonde  aus  dem 
Magen  entleert. 


Fig.  390. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  389  nachEinlanf. 

Aufler  dem  Kolon  sofortige  fiillung  der  Dtinn- 
dlrme  und  teilweise  auch  des  Magens. 
Operation:  Fistel  zwischen  dem  Jejunum,  In 
dem  sich  dicht  unterhalb  der  Gastroenteroetomie- 
o  timing  ein  jetzt  ins  Colon  transversum  perforiertes 
Ulkus  gebildet  hat,  und  dem  Kolon.  Heilung. 


Rontgenbef  und:  Gleich  nach  Ein nahme  der  Kontrostmahlzeit  filllen  sich  die  Dilnndarmschlingen 
durch  die  Gastroenterostomie,  auBerdem  aber  auch  ein  Teil  des  Colon  transversum.  Reichliche  Gas- 

bl&hung  der  Flexura  lienalis. 


In  einem  selbst  beobachteten  Falle  einer  Perforation  eines  Ulcus  pepticum 
jejuni  ins  Kolon  waren  sowohl  die  vorhergenannten  klinischen  Symptome  vor- 
handen  als  auch  rontgenologisch  eine  auffallende  Fiillung  des  Kolons  kurz 
nach  Einnahme  der  Mahlzeit  und  umgekehrt  eine  Fiillung  des  Magens  durch 
den  Kontrasteinlauf  zu  sehen  (vgl.  Fig.  389  und  390).  Dagegen  War  ein  Ver- 
bindungsstiick  zwischen  dem  Magen  an  der  Gastroenterostomieoffnung  und 
dem  Kolon  trotz  hierauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  nicht  zu  erkennen. 
Es  lag  dies  nicht  nur  an  der  Kompliziertheit  der  Verhaltnisse,  bei  denen  die 
gleichzeitig  gefiillten  Diinndarmschatten,  Magen  und  Dickdarm  schwer  zu 
entwirren  waren,  sondern  hauptsachlich  daran,  daB  die  zum  Kolon  fiihrende 
Fistel  im  Jejunum  unmittelbar  unterhalb  der  Gastroenterostomieoffnung  lag, 
wie  sich  bei  der  Operation  herausstellte. 
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C.  Duodenum. 

Untersuchungsmethoden.  Zur  Rontgenuntersuchung  des  Duodenums  ist 
neben  der  Durchleuchtung  namentlich  dann,  wenn  es  sich  um  die  Erkennung 
feiner  Wandveranderungen  handelt,  die  Herstellung  mehrfacher  Flatten  nach  der 
S.  300  u.  301  besprochenen  Technik  dringend  zu  empfehlen.  Die  Verwendung 
einer  ziemlich  konzentrierten  wasserigen  Aufschwemmung  ist  hierbei  dein 
Kontrastbrei  vorzuziehen,  da  dureh  sie  nicht  der  Pylorusreflex  ausgelost 
wird  und  somit  leichter  eine  vollstandige  Duodenalfullung  zustande  komnit. 
Die  Durchleuchtung  ist  zur  Wahrnehmung  der  peristaltischen  Erscheinungcn 
erforderlich.  Sie  geschieht  besser  in  Riiekenlage  auf  dem  Trochoskop  als  im 
Stehen.  Eine  Untersuchung  in  rechter  Sdtenlage  kann  leicht  angeschlossen 
und  erforderlichenfalls  der  deckende  Magenschatten  zur  Seite  gedrangt  werden. 
Auch  an  dem  Gestell  von  Chaoul  konnen  die  Bewegungsvorgange  des  Duode- 
nums  auf  dem  Leuchtschirm  beobachtet  werden.  Dabei  wird  in  Rechtsseiten - 
bauchlage  gleichzeitig  eine  Kompression  der  Pars  inferior  duodeni  durch 
den  Druck  einer  Pelotte  gegen  die  Wirbelsaule  ausgeiibt  und  dadurch  ein  voll- 
standiger  AusguB  des  Duodenums  erzielt.  Zu  beaehten  ist,  daB  unter  diesen 
besonderen  Verhaltnissen  einer  kiinstlich  erzeugten  Duodenalstenose  die  Peri- 
staltik  anders  verlaufen  kann  als  unter  normalen  Umstanden.  Besonders  geeignet 
erscheint  das  Verfahren  von  Chaoul  zur  Herstellung  von  gut  abgcblendeten 
Aufnahmen  im  unmittelbaren  AnschluB  an  die  Durchleuchtung,  durch  welche 
eine  richtige  Einstellung  gewahrleistet  ist.  Es  sind  stcts  mehrere,  wenigstens 
zwei  Oder  drei  Platten  anzufertigen,  Weil  die  Duodenalflillung  normalerweise 
einem  lebhaften  Wechsel  unterworfen  ist  und  auf  einer  Platte  zufallig  hervor- 
tretende  voriibergehende  Kontraktionen  leicht  das  Bestehen  eines  Wand- 
defektes  vortauschen  konnen,  das  durch  die  Wiederholungsaufnahmen  wider- 
legt  wird.  Dagegen  sind  Abweichungen  der  Konturen,  die  durch  organische 
Wandveranderungen  hervorgerufen  sind,  auf  alien  Aufnahmen  in  gleicher 
Weise  sichtbar. 

Die  Rontgenuntersuchung  leistet  wertvolle  Dienste  bei  der  Diagnose  kon- 
genitaler  Anomalien,  Lageveranderungen,  Adhasionen,  Stenosen  und  hat  die 
groBte  praktische  Bedeutung  fur  die  Erkennung  des  Ulcus  duodeni,  wenn- 
gleich  hierbei  keineswegs  in  alien  Fallen  ein  rontgenologischer  Befund  zu 
erheben  ist. 


1.  Kongenitale  Anomalien. 

Am  Duodenum  kommen  verschiedenartige  kongenitale  Anomalien  vor.  Auf 
abnorme  Lageverhaltnisse  und  Schlingenbildungen,  welche  noch  nicht  zu 
krankhaften  Veranderungen  zu  rechnen  sind,  wurde  bereits  bei  der  Schilde- 
rung  des  normalen  Duodonums  hingewiesen  (vgl.  S.  320). 

Die  Stenosen ,  welche  gewissermaBen  die  Vorstufe  der  schwereren  Hem- 
mungsmiBbildung  der  Atresia  duodeni  bilden,  sitzen  am  haufigsten  im  supra- 
papillaren  Abschnitt  (Melchior).  Auch  von  auBen  her  kann  durch  die 
kongenitale  Anomalie  eines  Pancreas  annulare,  welches  das  Duodenum  ring- 
fdrmig  umfaBt,  eine  Stenose  des  Duodenums  hervorgerufen  werden.  Die 
Stenosen  sind  an  der  Passagestdrung  und  dem  verbreiterten  AusguB  der 
dariiberliegenden  dilatierten  Abschnitte  sowie  an  einer  Anderung  der  Peristaltik 
zu  erkennen.  Die  rontgenologischen  Symptome  entsprechen  denen  bei  den 
erworbenen  Verengerungen,  welche  S.  454  naher  geschildert  werden  sollen. 
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Kongenitale  Divertikel. 

AuBerdem  gibt  es  kongenital  entstandene  Aussaekungen  umschriebener 
Wandpartien  —  Divertikel.  Diese  sitzen  gewohnlich  an  der  Pars  media  und 
inferior,  kommen  auch  multipel  und  mit  Divertikeln  anderer  Darmabschnitte 
kombiniert  vor.  Der  typische  Sitz  in  der  Pars  media  ist  an  der  Papilla  Vateri. 
Die  hier  gelegenen  Divertikel  haben  eine  triehterformige  Gestalt.  Der  AusguB 
im  Rontgenbilde  ist  dementspreehend  kegel-  oder  spornartig  (Barox  und  Bar- 
soxy,  Stierlix,  Schmjdt  und  Ohly,  Akerluxd).  Im  Falle  von  Akerluxd 
waren  an  der  Spitzc  des  Sporns  zwei  kleine  Zapfen  vorhanden,  die  den  Mun- 
dungen  des  Ductus  choledochus  einerseits  und  des  Ductus  Wirsungianus  an- 
dererseits  entsprachen.  Der  Fall  von  Barox  und  Barsoxy  zeigte  auBer  dem 
spornartigen  Divertikel  einen  re- 
flektorischen  Sanduhrmagen,  fur 
welehen  bei  der  Operation  keine 
lokale  Ursache  gefunden  wurde. 

Die  Divertikel  der  Pars  in¬ 
ferior  und  ihre  Ausgiisse  im 
Rontgenbilde  sind  mehr  rundlich 
gestaltet  (Forssell  und  Key, 

Akerluxd).  Sie  konnen  zur  Bil- 
dung  eines  dauemden  rundlichen 
Schattenflecks  AnlaB  geben,  aber 
auch  mit  Gas  gefullt  sein  oder 
Kontrastbrei,  Fliissigkeit  und 
Gas  iibereinander  enthalten,  und 
so  ein  Bild  hervorrufen,  das  eine 
iiberraschende  Ahnlichkeit  mit 
der  bekannten  Darstellung  eines 
Ulcus  penetrans  des  Magens  hat. 

Auch  der  Sitz  des  rundlichen 
Hohlraumes  an  der  linken  Seite 
der  Wirbelsaule  dicht  neben  der 
kleinen  Kurvatur  des  Magens 
etwa  in  deren  Mitte  in  Hiihe  des 
zweiten  Lendenwirbels  zeigt  bei  oberflachlicher  Untersuchung  eine  Uberein- 
stimmung  mit  der  haufigen  Lokalisation  eines  Magengeschwtirs.  Durch 
inanuelle  Verschiebung,  Drehung  und  Untersuchung  in  verschiedenen  Lagen, 
unter  anderem  besonders  in  Bauchlage  konnte  Akerluxd  jedoch  in  seinem 
lehrreichen  Falle  nachweisen,  daB  der  Hohlraum  gar  nicht  mit  dem  Magen 
zusainmenhing.  sondern  von  ihm  durch  einen  fast  fingerbreiten  Spalt  getrennt 
und  weiter  nach  hin ten  zu  gelegen  war.  Wahrend  bei  der  Operation  das  hinter 
dem  Pankreas  und  der  Bursa  omentalis  versteckt  gelegene  Divertikel  nicht 
geschen  werden  konnte,  bestatigte  die  spatere  Sektion  die  Rontgendiagnose 
einer  Aussackung  des  Duodenums  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis.  Aker- 
luxd  kniipft  an  diese  Beobachtung  die  Behauptung.  daB  die  sehr  ahnlichen 
Bilder  von  de  Quervaix  und  Schlesixger,  welche  diese  als  funktionelle 
Magendivertikel  gedeutet  hatten,  ebenfalls  durch  organische  Divertikel  des 
Duodenums  hervorgerufen  waren.  Zu  beachten  ist,  daB  diese  Duodenal- 
divertikel  unter  Umstanden  beim  gewohnlichen  Gang  der  Untersuchung  im 
Stehen  ganz  dem  Nachweis  entgehen  konnen,  aber  in  Horizontallage,  beson¬ 
ders  bei  Rechtsdrehung  und  auch  in  Bauchlage  deutlich  henortreten. 


r 


Fig.  391. 

Divertikel  des  Daodenams  im  einem  Falle  von 
Akerlund  (F.  d.  R.  Bd.25). 

GegenQber  den  folgenden  Aufnahmen  ist  diese  Abbildung 
seitenverkehrt. 

Bei  /  Divertikel  der  Pars  inferior  duodeni. 

Bei  2  Divertikel  an  der  Papilla  Vateri.  Der  gespaltene 
Sporn  entspricht  den  erweiterten  M  und  ungen  des  Ductus 
choledochus  und  pancreaticus. 

Bei  j  nekrotische  Uohle  im  Caput  pankreatis. 
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Eine  bemerkenswerte  klinische  Komplikation  der  Duodenaldivertikel  bildet 
nach  den  Berichten  von  Akerlund,  Schmidt  und  Ohly  und  verschiedenen 
amerikanischen  Autoren  wie  Wilkie  und  Case  eine  chronische  Pankreatitis. 
Diese  hatte  in  dem  Falle  von  Schmidt  und  Ohly  zu  einem  periodischen  Auf- 
treten  von  Koliken  und  Fettstiihlen  gefiihrt,  deren  lange  unerkannte  Natur 
erst  durch  das  Rontgenverfahren  aufgeklart  wurde. 


2.  Ptose  des  Duodenums. 

Als  Teilerscheinung  einer  Gastroptose  komnit  auch  eine  Senkung  des 
Duodenums  vor.  Dabei  kann  sich  das  Duodenum  unter  dem  peritonealen  Uber- 
zuge  nicht  unbetrachtlich  nach  abwarts  verschieben.  Die  Lageveranderung 
erreicht  aber  doch  nicht  so  hohe  Grade  wie  an  dem  leichter  beweglichen  Magen, 

da  sowohl  die  Pars  superior  duodeni 

■ - -  durch  das  Ligamentum  hepatoduo- 

denale  als  auch  die  Ubergangsstelle 

_  ins  Jejunum,  die  Flexura  duodeno- 

|  ]  jejunalis,  ziemlich  fest  fixiert  sind. 

- — 1  Durch  die  obere  Befestigung  am  Li- 

/  /  \  gamentum  hepato-duodenale  einer- 

_ ) _  seits  und  den  Zug  des  gesunkenen 

Magens  andererseits  wird  der  obere 
r "  *jr  Duodenalast  gedehnt  und  nimmt 
^  ^  o  einen  fast  senkrecht  aufsteigenden 
"  Verlauf .  Hierdurch  wird  der  Speisen- 

transport  erschwert ;  auBerdem  mag 
vielleicht  auch  die  an  der  Flexura 
v  superior  unter  der  Leber  auf- 

Fig.  392.  tretende  Knickung  den  Durchgang 

Isolierter  Kontraststreifen  am  Boden  des  weiterhin  behindern.  Infolge  dieser 
Bulbus  duodeni  bei  Gastroduodenoptose.  anatomischen  Verhaltnisse  bleibt  im 
Kein  uikus!  (vgi.  Fig.  303  und  304).  Anfangsteil  des  Duodenums  ober- 

halb  des  geschlossenen  Pylorus  bei 
der  Gastroduodenoptose  haufig  ein  Breidepot  meist  in  Form  eines  fast 
horizontalen  Querstreifens  dauernd  liegen,  das  nicht  als  Zeichen  eines  Ulcus 
duodeni  aufgefaBt  werden  darf!  Es  wird  bisweilen  auch  isoliert  nach  volliger 
Entleerung  des  Magens  iiber  6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  hinaus  ange- 
troffen  (vgl.  Fig.  392). 


Fig.  392. 

Isolierter  Kontraststreifen  am  Boden  des 
Bulbus  duodeni  bei  Gastroduodenoptose. 

Kein  Uikus!  (vgl.  Fig.  308  und  304). 


3.  Ulcus  duodeni. 

Die  Haufigkeit  und  praktische  Bedeutung  des  Ulcus  duodeni  ist  bei  uns 
erst  spat  durch  die  Arbeiten  englischer  und  amerikanischer  Autoren  (Moy- 
nihan,  Majo  u.  a.)  bekannt  geworden.  Es  liegt  dies  wohl  hauptsachlich  an 
dem  Mangel  objektiver  klinischer  Krankheitszeichen,  der  durch  den  drastischen 
Ausdnick  Moynihaxs:  »Die  Anamnese  ist  alles,  die  physikalische  Unter- 
suchung  verhaltnismaBig  nichts«  klar  gekennzeichnet  ist.  Wie  zu  erwarten 
War,  hat  sich  aber  auch  die  ausschlieBliche  Bewertung  der  Anamnese,  auf  deren 
Bedeutung  aufmerksam  gemacht  zu  haben,  zweifellos  ein  groBes  Verdienst 
Moynihaxs  ist,  als  zu  weitgehend  und  im  Einzelfall  nicht  selten  irrefiihrend 
erwiesen.  Die  freirniitige  Verdffentlichung  von  Fehldiagnosen  und  deren  Kon- 
trolle  durch  eine  sorgfaltige  Autopsie  in  vivo,  wie  sie  Bier  mitgeteilt  hat 
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(Deutsche  med.  Wochenschrift  1913,  Nr.  51)*),  ist  hier  dem  Fortschritt  der 
Erkenntnis  forderlicher  als  zahlreiche  andere  Aufsatze,  die  ini  wesentlichen 
nur  die  von  anderen  aufgestellten  Behauptungen  ohne  kritische  Stellungnahme 
wiederholen.  Es  steht  jetzt  fest,  daB  sowohl  die  typische  Anamnese  des  nacht- 
lichen  Hungerschmerzes,  die  Periodizitat  der  Beschwerden  usw.  beini  Ulcus 
duodeni  in  nicht  ganz  seltenen  Fallen  fehlen  und  andererseits  ohne  das  Bestehen 
eines  solchen  vorhanden  sein  konnen.  Im  letzteren  Falle  handelt  es  sich  oft 
urn  ein  Ulcus  ventriculi.  Es  konnen  aber  auch  Magenneurosen  ohne  orga- 
nischen  Befund  zu  den  gleichen  Beschwerden  AnlaB  geben. 

Unter  diesen  Umstanden  kommt  einer  Untersuchungsmethode,  die  objek- 
tive  Kennzeichen  zu  geben  vermag,  eine  hohe  praktische  Bedeutung  zu.  Zwar 
hat  das  Rontgenverfahren  anfangs  die  daran  gekniipften  Erwartungen  nicht 
ganz  erfiillt,  insofern  die  vielen  dabei  aufgefundenen  Merkmale  meist  nur  den 
Wert  von  Verdachtsmomenten,  aber  nicht  von  sicheren  Beweismitteln  bean- 
spruchen  konnten.  In  letzter  Zeit  hat  aber  eine  verfeinerte  Aufnahmetechnik 
besonders  in  der  beschriebenen  rechten  Seitenlage,  die  von  amerikanischen 
Autoren  ausging  und  einerseits  von  Holzknecht  und  Lippmann,  anderer¬ 
seits  von  Stierlin  und  Chaoul  ausgebildet  wurde,  zur  sicheren  Erkennung 
auch  geringfiigiger  anatomischer  Wandveranderungen  gefiihrt,  die  teils  an 
sich  fiir  ein  Ulcus  duodeni  beweisend  sind,  teils  im  Verein  mit  anderen  klinischen 
Daten  eine  annahernd  sichere  Diagnose  in  vielen  Fallen  gestatten. 

Der  Sitz  des  Ulcus  duodeni  ist  in  der  iiberwiegenden  Mehrzahl  in  der  Pars 
superior  in  der  Nahe  des  Pylorus  und  zwar  haufiger  an  der  Hinterwand  als 
an  der  Vorderwand,  selten  in  tieferen  Abschnitten  desDuodenums.  Die  vielfach 
geauBerte,  aber  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Hart  und  Gruber 
nicht  zutreffende  Ansicht,  daB  die  Geschwiire  der  Vorderwand  am  haufigsten 
seien,  erklart  sich  wohl  daraus,  daB  diese  leichter  bei  der  Operation  gefunden 
werden  und  viel  ofter  durch  eine  vorbereitete  oder  vollige  Perforation  in  die 
Bauchhohle  zu  schweren  klinischen  Erscheinungen  fiihren.  Zur  topographi- 
schen  Unterscheidung  vom  Ulcus  pylori  dient  bei  der  Operation  die  von  Mayo 
beschriebene  Pylorusvene,  die  auBerlich  sichtbar  den  Sitz  des  Sphincter 
pylori  anzeigt. 

Die  rontgenologischen  Symptome  des  Ulcus  duodeni  konnen  in  direkte  und 
indirekie  eingeteilt  werden.  Die  Unterscheidung  zwischen  beiden  ist  in  der 
bisherigen  Literatur  meist  nicht  in  klarer  Weise  durchgefuhrt,  und  zwar  haupt- 
sachlich  aus  dem  Grunde  nicht,  Weil  es  bei  manchen  Zeichen  noch  nicht  fest- 
steht,  ob  sie  durch  organische  Veranderungen  des  Ulkus  selbst  oder  durch 
davon  ausgeloste  funktionelle  Storungen  hervorgerufen  werden.  Der  Reihen- 
folge,  in  welcher  die  einzelnen  Kennzeichen  hier  aufgefuhrt  werden  sollen, 
entspricht  im  allgemeinen  ihr  diagnostischer  Wert. 


I.  Direkte  Symptome. 

1.  Ulkusnische. 

Die  Ulkusnische  findet  sich  beim  Ulcus  duodeni  seltener  und,  wenn  sie 
vorhanden  ist,  meist  in  weniger  ausgepragter  Form  als  beim  Ulcus  ventriculi 
Hierfiir  konnen  verschiedene  Grunde  angefuhrt  werden.  Die  Ulcera  duodeni 
sitzen  nicht  vornehnilich  an  tangential  getroffenen  Randpartien,  welche  fiir 
die  Abzeichnung  im  Schattenbilde  am  giinstigsten  sind,  wie  die  Magenulzera 

*)  Anm.bei  der  Drucklegung:  vgl.  auch  Forster,  Mitteil.  a.  d.  Grenzgebieten.  Bd.32.  H.5. 
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an  der  kleinen  Kurvatur,  sondern  an  der  Hinter-  odor  Vorderwand,  hier  zwar 
meist  der  Seite  der  kleinen  Kurvatur  genahert.  In  allerdichtester  Nahe  des 

Pylorus  diirften  wohl  die  an  sich  tiefen 
and  haufig  wechselnden  Muskelkontrak- 
tionen  die  Ausbildung  eines  deutlichen 
und  konstanten  Nischensymptoms  beein- 
trachtigen.  Ferner  sind  die  Gcschwiire 
am  Zwolffingerdarm  gewohnlich  kleiner 
und  flacher  als  am  Magen.  Die  viel 
dunnere  Muskelschicht  des  Duodenums 
gestattet  nicht  so  leicht  die  Ausbildung 
von  hohen  wallartigen  Random  wie  am 
Magen.  Trotzdem  kann  unter  Umstanden 
aueh  bei  einem  flachen  nicht  penetrie- 
renden  Geschwiir  vermutlich  infolge  Kon- 
traktion  der  zirkularen  Muskelfasern  der 
Umgebung  eine  Ulkusnische  entstehen, 
wie  dies  schon  in  entsprechender  Weise 
beim  Magen  beschrieben  wurde.  So  zeigte 
die  Operation  als  Grund  der  in  Fig.  393 
und  Fig.  2  auf  Taf.  XV  dargestellten  Nische  ein  f laches  Ulkus  mit 
flammender  Rotung  der  Serosa,  aber  ohne  Penetration  der  Darmwand. 

Die  Ulkusfiillungen  werden  meist  als  seitliche  Ausbuchtungen  des  gefiillten 
Duodenalschattens,  sogenannte  »Nischenn ,  dargestellt.  Bisweilen  konnen 
aber  auch  Ausbuchtungen  der  Vorder-  oder  Hinterwand  nach  Freud  als 
intensivere  Schattenflecken  innerhalb  des  weniger  dichten  Bulbusschattens  bei 
Verwendung  ziemlich  harter  Strahlen  differenziert  werden.  Ferner  sind  sie  als 
»persistente  Dnodenalflecken«  nach  Entleerung  des  iibrigen  Inhalts  zu  be- 
obachten.  Hierbei  mu6  vor  einer  Verwechslung  mit  einer  einfachen  dauernden 
Flillung  des  Bulbus  duodeni  gewarnt  werden,  welche  ebenfalls  bisweilen  nach 
Entleerung  des  Magens  bestehen  bleiben  und  unter  Umstanden  selbst  als 
Verdachtsmoment  fur  ein  Ulcus  duodeni  bewertet  werden  kann,  aber  nicht 
als  AusguB  einer  Geschwiirsnische  selbst  angesehen  werden  darf.  Vielfach 
lassen  die  Angaben  der  Literatur  die  unbedingt  notwendige  scharfe  Trennung 
zwischen  beiden  Zustanden  vermissen.  Ein  Nischenschatten  ist  meist  durch 
seine  Kleinheit  und  fleckformige  Beschaffenheit  ausgezeichnet,  wahrend  der 
Dauerbulbus  gewohnlich  grofi,  am  unteren  Rande  regelmaBig  rundlich,  am 
oberen  durch  eine  horizontale  Linie  begrenzt  oder  auch  weniger  regelmaBig 
gestaltet  ist.  Ausgesprochene  Druckempfindlichkeit  kann  beiden  zukommen. 

Ein  persistenter  Nischenfleck  zeigt  nun  zwar  das  Bestehen  einer  Vertiefung 
an  der  Innenflache  des  Zwolffingerdarmes  an;  diese  braucht  aber  nicht  unter 
alien  Umstanden  durch  ein  Geschwiir  zustande  gekommen  zu  sein.  Schon 
bei  Besprechung  des  Magenulkus  wurde  hervorgehoben,  daB  in  seltenen  Fallen 
als  Substrat  einer  Nische  bei  der  Operation  lediglich  perigastritische  Adhasionen 
gefunden  wurden,  in  deren  Bereieh  die  intakte  Magenwand  ausgebuchtet  war. 
Dies  kommt  beim  Ulcus  duodeni  ebenfalls  vor,  und  zwar  nach  den  anato- 
mischen  Untersuchungen  Harts  hier  bisweilen  in  sehr  ausgepragter  Form, 
so  daB  in  manchen  Fallen  geradezu  von  einer  Divertikelbildung  gesprochen 
werden  kann.  Als  Ursache  der  Adhasionen  sind  auBer  einem  Ulcus  duodeni 
auch  cholezystitische  Entziindungsprozesse  in  Betracht  zu  ziehen.  Meist  rufen 
diese  allerdings  dann  gleichzeitig  ausgedehntere  Formveranderungen  der  Kon- 
tur  des  Duodenalschattens  hervor.  Ein  isolierter  Nischenfleck  ist  also  nicht 


Fig.  393. 

Nische  bei  Ulcus  duodeni. 


Operation:  Genau  entsprechend  der  knopf- 
fdrmigen  Ausbuchtung  des  Bulbusschattens 
befindet  sich  ein  Ulkus. 

Vgl.  Fig  405. 
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mit  volliger  Sicherheit,  aber  doch  mit  iiberwiegender  Wahrscheinlichkeit  als 
Symptom  eines  Ulcus  duodeni  anzusehen. 

Eine  seltene  Entstehung  eines  isolierten  Duodenalfleckes  an  dcr  Spitze  der  Flexura 
superior  duodeni  und  einer  Brcifiillung  am  Grunde  des  Bulbus  zeigt  Fig.  394.  Die  Flecken  liegen 
am  oberen  und  unteren  Rande  des  stark 


gasgeblahten  Colon  transversum,  welches  quer 
iiber  den  Bulbus  duodeni  hinwegzieht  und 
wohl  durch  leichte  Kompression  desselben 
das  Liegenbleiben  kleiner  Breireste  ober-  und 
unterhalb  der  Druckstelle  verursacht  hat 

Ferner  gibt  es  ebenso  wie  am 
Magen  so  auch  am  Duodenum  ty- 
pische  Schattenflecke  mit  horizon- 
taler  oberer  Begrenzung,  einer  Fliis- 
sigkeitsschicht  und  dariiber  liegender 
Gasblase ,  die  fur  ein  in  die  Um- 
gebung  penetriertes  Ulkus  charakte- 
ristisch  ist.  Auch  diese  konnen  ent- 
weder  seitlich  dem  Schatten  des 
gefiillten  Duodenums  ansitzen  Oder 
isoliert  nach  dessen  Entleerung  her- 
vortreten.  Derartige  Befunde  sind 
nicht  haufige  Vorkommnisse,  aber 
doch  schon  mehrfach,  so  von  Bier, 
Haudek,  Stierlin,  Baron  und  Bar- 
sony  mitgeteilt  worden.  Sie  diirfen 
natiirlich  nicht  mit  den  Bildern  ver- 
wechselt  werden,  die  durch  die  haufig 
am  Scheitelpunkt  der  oberen  Flexur 
des  Duodenums  unter  ganz  normalen 
Verhaltnissen  vorhandene  Gasblase 
und  eine  darunter  befindliche  Kon- 


Fig.  394. 

Leichte  Kompression  des  Bulbus  duodeni 
durch  das  meteoristisch  geblahte  Colon 
transversum.  Ober-  und  unterhalb  des¬ 
selben  ein  Kontrastfleck  im  Duodenum. 


trastfullung  des  ganzen  Bulbus  duodeni  entstehen  (vgl.  Fig.  399).  Tat- 
sachlich  sind  derartige  Irrtiimer  wiederholt  und  sogar  auch  bei  Publika- 
tionen  begangen  worden. 


2.  Der  Duodenalzapf en 

ist  von  Bier  als  wichtiges,  aber  seltenes  Zeichen  eines  Ulcus  duodeni  beschrie- 
ben  worden.  Er  wird  durch  einen  zapfenformigen  AusguB  des  Anfangsteils  des 
Duodenums  hervorgerufen.  Es  handelt  sich  hierbei  allerdings  eigentlich  nicht 
um  ein  Zeichen  eines  Ulkus  selbst,  sondern  urn  einen  Folgezustand  desselben, 
namlich  um  eine  Verengerung  des  Duodenums.  Deshalb  soil  dies  wichtige 
Kennzeichen  auch  erst  spater  bei  der  Besprechung  der  Duodena lstenose  naher 
beschrieben  werden. 


3.  Konstante  Veranderungen  der  Kontur  des 
Duodenalschattens 

sind  fiir  die  Diagnose  eines  Ulcus  duodeni  von  groBter  Bedeutung.  Sie  haben 
erst  Beachtung  erlangt,  seit  die  Darstellung  eines  vollstandigen  Duodenal- 
ausgusses  durch  EinfUhrung  der  Rechtslage  und  gleichzeitigen  Kompression 
des  Duodenums  ermoglicht  \\nu*de.  Zur  Feststellung,  daB  es  sich  auch  dabei 
wirklich  um  einen  konstanten  Befund  handelt,  sind  wiederholte  Aufnahmen 

Assmann,  Interne  ROntgendiaguostik.  28 
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notwendig,  da  vorubergehende  Formveranderungen  sehr  haufig  infolge  dcr 
vielfach  wechselnden  Bewegungsphanomene  am  Duodenum  entstehen.  Aueh 
wenn  cine  dauernde  UnregelmaBigkeit  der  Kontur  nachgewiesen  wird,  ist  da- 
mit  noch  nicht  gesagt,  dab  es  sieh  um  organische  Veranderungen  handelt;  es 
konnen  auch  spastische  Vorgange  erhebliche,  in  langerer  Beobachtung  gleich- 
bleibende  Formveranderungen  hervorrufen.  Auch  diese  sind  fiir  die  Ulkus- 
diagnose  von  Wichtigkeit.  Um  zu  einer  klaren  Vorstellung  ttber  die  Ent- 
stehung  und  die  Wertigkeit  der  einzelnen  Formveranderungen  zu  kommen, 
ist  cine  klarc  Unterscheidung  zwischen  organischen  und  funktionellen  Sym- 
ptomen  anzustreben,  aber  bei  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse  noch 
nicht  in  alien  Fallen  sicher  moglich.  Es  kann  nur  ganz  allgemein  gesagt  w'erden, 
daB  der  Operationsbefund  oft  keine  befriedigende  direkte  Erklarung  fiir  die 
bei  der  Rdntgenuntersuchung  gesehene  Veranderung  gibt  und  daher  das 
gleichzeitige  Bestehen  funktioneller  Faktoren  neben  der  zugrunde  liegenden 


Fig.  395. 

Ulcus  duodeni. 

Klinisch:  Ulkusverdfichtige  Anamnese. 

Fr.  HC1  =  25,  A.  =  50. 

Rdntgenbefund:  Ptotischer  Magen.  Rege  Peri- 
staltik.  Im  Stehen  unvollst&ndige  Fiillung  der  Pars 
pylorica  und  des  Bulbus  duodeni.  Ein  typischer  Be- 
fund  tritt  erst  in  R«chtslage  hervor  (vgl.  Fig.  396). 
Nach  2  Stunden  ziemlich  betrftchfclicher  Magenrest, 
nach  6  Stunden  Magen  leer. 
Operation:  Ein  verdicktes  Ulkus  mit  flammender 
Rote  der  Serosa  am  lateralen  Rande  des  Bulbus 
duodeni  oberhalb  des  Pylorus  genau  entsprechend 
dem  Orte  der  Einbuchtung  im  Rbntgenbild  in  Fig.  396. 
Keine  Adhfisionen. 


Fig.  396. 


Derselbe  Fall.  Aufnahme  in  Rechts- 
lage. 

Bei  vollstAndiger  FO!  Jung  des  Bulbus  duoden  i 
tritt  an  seinem  lateralen  Bande  eine  Einbuch¬ 
tung  deutlich  hervor  (vgl.  Taf.  XV  Fig.  1). 
Operation:  siehe  unter  Fig.  395. 


organischen  Lasion  vielfach  mit  Wahrscheinlichkeit  anzunelimen  ist.  Mit 
dieserEinschrankung  sollen  die  folgenden  fiir  die  Diagnose  eines  Ulcus  duodeni 
als  wichtig  angegebenen  typisehen  Zeichen  mit  unter  den  direkten  Krankheits- 
symptomen  aufgefiihrt  werden. 

Zunachst  ist  hier  cine  scharf  begrenzte,  zuerst  von  Cole  beschriebene 
Defektbildung  am  Rande  des  Bulbusschattens  zu  nennen.  Der  in  Fig.  396 
und  Taf.  XV  Fig.  1  abgebildete  Fall  ist  hierfiir  ein  Beispiel,  indem  bei  der 
Operation  genau  an  der  Stelle  des  kleinen  Randdefektes  ein  verhartctes  Ulkus 
gefunden  \vurde.  Es  ist  hierbei  moglich,  daB  die  Wandinfiltration  selbst 
die  ziemlich  seichte  Einbuchtung  des  Schattenausgusses  hervorgerufen  hat, 
die  also  gerade  im  Gegensatz  zur  Ausbuchtung  des  Nischensymptoms  steht. 
Ebensowohl  kann  aber  auch  angenommen  werden,  daB  durch  das  Ulkus  ein 
lokaler  Spasmus  hervorgerufen  ist.  Hierfiir  spricht  die  gleichmaBig  rundliche 
Form  des  Defektes  und  die  meist  genaue  Ubereinstimmung  in  Gestalt  und 
GroBe  in  verschiedenen  Fallen.  Bei  hohergradigen  Einziehungen,  welche  an 
der  dem  Geschwiir  gegenuberliegcnden  Seite  zu  sitzen  pflegen  und  spater  be- 
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Fig.  397.  Ulcus  duodeni.  Wandstandiger  Defekt  des  Fllllungsbildes. 

Elinisch:  Magenbeschwerden  unbestimmter  Art.  Keine  Angabe  liber  Blutbrechen  oiler  Biutstiihle, 

aber  ausgesprochene  Anftmie. 

R6 ntgenbef u nd:  Bei  Rechtslage  auf  mehreren  Aufnahmcn  tibereinstimmend  cine  umschriebene  Ein- 
buchtung  am  lateralen  Rande  des  Bulbus  duodeni. 


Fig.  398.  Ulcus  duodeni. 

Kiinisch:  Seit  8  Jahren  Schmerzen  nach  dem 
Essen.  Ein  Bruder  hier  wegen  I'lkusparforation 
behandelt  (vgl.  8. 

Rontgenbef  u  nd:  Normale  Magenform.  Sehr 
rege  Peristultik.  Bulbus  druckempiindlieh,  am 
medialen  Rande  dicht  hinter  dem  Pylorus  sporn- 
artig  ausgezogen. 


Fig.  399.  Derselbe  Fall  nach  8  Stun  den 

Kleiner  Wandbeschlag  am  Magengrunde.  Isolierter 
Bulbusschatten  mit  horizontalerFIllssigkeitsschicht 
und  Ciasblase  darliber. 

28* 
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sprochen  werden  sollen,  ist  diese  Annahme  auBerordentlieh  wahrseheinlich 
und  durch  Akerlund  naher  begriindet.  In  diesem  Falle  dlirfte  aber  cine 
Entseheidung,  inwieweit  neben  der  operativ  an  derselben  Stelle  nachgewie- 
senen  organischen  Lasion  noch  spastische  Momente  vorhanden  waren,  auBerst 
schwierig  sein. 

Die  glciehe  Einschrankung  gilt  vorlaufig  noch  gegeniiber  den  von  Holz- 
knecht  beschriebenen  kleeblattahnlichen  Formen ,  die  auf  beiden  Seiten  des 
Bulbus  Einziehungen  zeigen. 

AuBerdem  kommen  noch  verschiedenartige  andere  UnregelmaBigkeiten 
der  Kontur  des  Duodenums  in  Betracht,  die  nicht  samtlich  durch  ein  ein- 
heitlichcs  charakteristisches  Merkmal  naher  beschrieben  werden  konnen.  Sic 


Operationsskizze  zu  Fig.  400  and  401. 

Ulcus  duodeni  dicht  hinter  dem  Pylorus  (p)  an 
der  medialen  Seite  entaprechend  dem  Spom- 
und  Nischenschatten  (tid).  An  der  lateralen 
Seite  zwischen  Adh&sionen  ein  Duodenaldiver- 
tikel  (</);  in  dessen  Bereich  kein  Ulkus. 
AuBerdem  ein  nicht  penetrierendes  Ulkus  der 
kleinen  Kurvatur  des  Magens  («r)  mit  anato- 
mischem  Sanduhrmagen. 


Fig.  403. 

Divertikel  des  Daodennms  auf  Ulkasb&Bis 
nach  Hart. 

Die  Divertikel  entsprechen  nicht  dem  Sitz  des  Ulkus 
selbst,  sondern  sind  durch  Ausbuchtungen  der  Wand 
zwischen  Narbenstr&ngen  verursacht. 


werden  sowohl  durch  ein  Ulkus,  cine  Ulknsnarbe  bzw.  durch  davon  ausgehende 
Adhasionen  als  auch  durch  cholezystitische  Verwachsungen  hcrvorgerufen. 
Namentlich  sind  hier  zackige,  bisweilen  hakenartige  Vorspribige  hervorzuheben, 
die  beim  Ulcus  duodeni  gewohnlich  an  der  Seite  der  kleinen  Kurvatur  dicht 
oberhalb  der  Pyloruseinschniirung  gelegen  sind  (vgl.  Fig.  398).  Derartige  Bilder 
sind  zuerst  von  amerikanischen  Autoren  Cole,  George  und  Gerber  u.  a. 
veroffentlicht  worden. 

In  Fig.  401  ist  am  Boden  eines  solchen  Vorsprunges  dicht  hinter  dem  Pylo¬ 
rus  ein  Schattenfleck  sichtbar,  der  sich  auf  mehreren  Aufnahmen  in  gleicher 
Weise  durch  seine  Intensitat  abhebt  und  als  Nische  angesprochen  wmrde. 
Ihm  entsprach  bei  der  Operation  ein  Ulkus. 

Dieselbe  Abbildung  zeigt  an  der  gegeniiberliegenden  Seite  eine  weitere 
Veranderung,  welche  gelegentlich  beim  Ulcus  duodeni  angetroffen  wird,  nam- 
lich  eine  divertikelart ige  Ausstiilpung  der  Bulbuswand.  Auf  einer  Auf- 
nahme  in  Schraglage  (Fig.  400)  tritt  die  betrachtliche  Verbreiterung  des 
Bulbus  im  ganzen,  auf  der  im  Stehen  hergestellten  Platte  (Fig.  401)  die  Diver- 
tikelbildung  am  deutlichsten  hervor.  Auf  dieser  ist  die  lokale  Vorbuchtung 
und  eine  verschieden  hohe  horizontal  Be^renzung  der  Kontrastschatten  einer- 
seits  im  Divertikel,  andererseits  im  Bulbusschatten  sichtbar.  Solche  lokale, 
flache  Aussaekungen  des  Bulbus  sitzen  gewohnlich  dicht  hinter  dem  Pylorus. 
Sie  sind  von  englischen  und  amerikanischen  Autoren  und  in  sehr  cingehender 
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Wcise  auf  Grund  von  anatomischen  Untersuchungen  von  Hart  beschrieben 
worden.  Nach  ihm  kommen  sie  durch  Rafi'ung  der  Duodenalwand  in  der 
Langsrichtung  infolge  von  Narbenzug  zustande  (vgl.  Fig.  403).  Das  Ulkus 
selbst  liegt  dabei  gewohnlich  nicht  in  der  Tiefe  einer  solchen  Tasche, 
sondern  an  irgendeiner  anderen  Stelle  im  Bulbus,  wie  dies  auch  bei  der  hier 
mitgeteilten  Beobachtung  der  Fall  war.  Nach  Hart  sitzen  haufig  zwei  Diver- 
tikel  zu  beiden  Seiten  einer  Einschniining  dicht  hinter  dem  Pylorus  und 
erzeugen  so  kleeblattahnliche  Formen.  Es  liegt  nahe,  diesen  Befund  in  Be- 
ziehung  zu  den  von  Holzknecht  und  Freud  im  Rontgenbilde  beschriebenen 
kleeblattformig  angeordneten  Schattenfleeken  innerhalb  des  Bulbus  duodeni 
zu  bringen;  doch  fehlen  vorlaufig  noch  vergleichende  rontgenologische  und 
autoptische  Untersuchungen  hieriiber. 

In  anderen  Fallen,  bei  denen  nicht  lokal  scharf  begrenzte  Divertikel  vor- 
liegen,  ist  doch  der  Bulbus  im  ganzen  oder  in  bestimmten  Abschnitten  diffus 
erweitert.  Der  Bulbusschatten  zeigt  bisweilen  eine  asymmetrische  Form, 
indem  die  Verlangerungslinie  der  Achse  des  Pyloruskanals  den  Bulbus  in 
zwei  ungleiche  Abschnitte  teilt.  Der  rechte  untere  Teil  erscheint  dabei  meist 
breiter  als  der  linke  obere  (Freud). 

AuBerdem  sind  besondere  Typen  fur  das  Ulcus  duodeni  von  Chaoul  und 
Stierlin  beschrieben  Worden,  welche  nach  ihrer  Angabe  hierbei  haufig  vor- 
kommen  sollen.  Als  ein  fast  untriigliches  Rontgensymptom  bezeichnen  sie 
den  Pylorusspom ,  »einen  sporn-  oder  hakenartigen  Fortsatz  des  Bulbus- 
schattens,  der  dicht  am  Pylorus  mit  breiter  Basis  vom  oberen  Rand  des  Bulbus- 
schattens  ausgeht  und  sich  zuspitzend  nach  oben  verlauft,  oft  mit  einer  leichten 
Biegung  nach  hinten  oder  vorn«.  Auch  einen  Doppelsporn  haben  diese  Autoren 
gesehen,  welchem,  wie  die  Operation  lehrte,  ein  Ulkus  an  der  oberen  Wand 
der  Ampulla  duodeni  dicht  am  Pylorus  zugrunde  lag.  Weiterhin  beschrieben 
Chaoul  und  Stierlin  als  haufigste  und  deshalb  wichtigste  Bulbusdefor- 
mation  beim  Ulcus  duodeni  den  Pylorusfortsatz ,  »d.  h.  einen  stabchen-  oder 
zapfenformigen,  bisweilen  auch  wurmformig  gekriimmten  schmalen  Fortsatz 
des  distalen  Endes  des  Magenschattens  nach  rechts  oben,  der  manchmal  in 
den  breiten  Ampullenschatten  tibergeht«  und  entweder  eine  schmale  lange 
oder  eine  kurze  breite  Form  haben  kann.  Sie  bringen  den  Pylorusfortsatz  in 
Beziehung  zu  dem  von  Bier  als  Zeichen  einer  Stenose  beschriebenen  »Duode- 
nalzapfem  und  betonen,  daB  der  Pylorusfortsatz  zwar  manchmal,  aber  durch- 
aus  nicht  immer  der  Ausdruck  einer  Stenose  sei,  sondern  haufig  durch  einen 
Spasmus  der  Ampulle  entstehe.  Wenn  ich  die  Beschreibung  Biers  recht  ver- 
standen  habe,  handelt  es  sich  bei  seinem  Duodenalzapfen  aber  um  einen 
AusguB  der  ganzen  Pars  superior  duodeni  von  dementsprechend  viel  groBerer 
Ausdelinung,  der  mit  dem  schmalen,  zarten  von  Chaoul  und  Stierlin  als 
Pylorusfortsatz  bezeichneten  Gebilde  kaum  gleichgesetzt  werden  kann.  Der 
Duodenalzapfen  wird  bei  der  Duodenalstenose  naher  besprochen  werden. 
Der  Beschreibung  dieser  von  Chaoul  und  Stierlin  angegebenen  Zeichen 
fUge  ich  einige,  von  den  Autoren  selbst  nicht  erwahntc,  differential- 
diagnostische  Bemerkungen  an,  d'e  vielleicht  fiir  den  Erfahrenen  selbst- 
verstandlich  sind,  mir  aber  an  dieser  Stelle  notwendig  erscheinen.  Keinesfalls 
darf  der  normale  zentrale  Verbindungsstreifen,  welcher  Magen  und  Duodenum 
als  Ausdruck  des  Pyloruslumens  miteinander  verbindet  und  in  der  Mitte 
der  Pyloruseinschnurung  gelegen  ist,  an  sich  als  pathologischer  »Pylorus- 
fortsatz«  angesehen  werden.  Wohl  kdnnen  dagegen  Verzielumgen  und 
Formveranderungen  desselben  und  zwar  hauptsachlich  eine  Verlagerung 
nach  der  Seite  der  kleinen  Kurvatur  bin  durch  ein  Ulcus  duodeni  zustande 
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kommen,  worauf  besonders  Akerlund  hinweist.  Fcrner  ist  einc  Unter- 
scheidung  gegonliber  einem  Karzinomzapfen  notwendig,  der  auch  bisweilen 
eine  schmale  gerade  Form  haben  kann,  abcr  meist  durch  einen  daneben- 
stehenden,  oft  unregelmaBigen  Defekt  im  Gebiet  der  Regio  pylorica  gekenn- 
zeichnet  ist.  Wenn  dieser  klein  und  glattrandig  ist,  kann  die  Differential- 
diagnose  schwierig  oder  gar  unlosbar  sein. 


n.  Indirekte  Symptome 
A.  am  Duodenum. 

Folgende  lokale  Symptome,  die  das  Duodenum  selbst  betreffen,  werden 
wohl  meist  zu  den  direkten  Krankheitszeichen  gerechnet.  Es  scheint  rair  dies 
aber  eigentlich  nieht  richtig  zu  sein,  da  sie  nicht  den  direkten  Ausdruck 
einer  anatomischen  vom  Ulkus  selbst  hervorgerufenen  Wandveranderung 
bilden,  wenn  sie  auch  von  ihm  ausgelost  werden.  Aller  Wahrscheinlichkeit 
nach  ist  schon  ein  Teil  der  zuletzt  genannten  Zeichen,  deren  Entstehung  noch 
nicht  ganz  geklart  ist,  die  aber  wegen  ihres  teilweise  organischen  Ursprungs 
bei  der  vorigen  Gruppe  aufgefiihrt  wurden,  hierher  zu  rechnen. 


4.  Spasmen  am  Bulbus  duodeni. 

Wie  beim  Magengesehwur,  so  kommt  es  auch  beim  Ulcus  duodeni  zu 
spastischen  Einschnurungen ,  die  dem  Sitz  des  Ulkus  entsprechende  Muskel- 
fasersegmente  betreffen.  Akerlund  miBt  einer  dem  Ulkus  gegeniiberliegen- 
den  queren  Einschnurung  einen  groBen  Wert  bei  und  glaubt,  daB  es  sich 
bei  den  meisten  Schattendefekten  am  Bulbus  urn  derartige  Muskelkontrak- 
tionen,  nicht  um  einen  direkten  AusguB  anatomischer  Wandveranderungen 
handle.  Zum  Beweise  seiner  Ansicht  flihrt  er  an,  daB  er  bei  der  Operation 
oft  eine  mangelhafte  Ubereinstimmung  zwischen  dem  anatomischen  Befund 
und  der  im  Rontgenbilde  gesehenen  Schattenaussparung  feststellte  und 
haufig  bei  mehrfachen  Untersuchungen  einen  Wechsel  der  GroBe  und  bei 
Besserung  durch  interne  Behandlung  ein  langsames  Schwinden  des  Schatten- 
defekts  beobachtete.  Gestlitzt  wird  diese  Auffassung  ferner  dadurch,  daB 
er  an  der  der  Schattenaussparung  gegenuberliegenden  Stelle  des  Bulbus  mehr- 
fach  eine  deutliche  kleine  Ulkusnische  nachweisen.  konnte,  wodurch  eine  voll- 
kommene  Parallele  mit  der  spastischen  Sanduhreinziehung  des  Magens  gegen- 
iiber  einem  Ulkus  an  der  kleinen  Kurvatur  geschaffen  ist.  Die  durch  diese 
spastische  Einschntirung  hervorgerufene  Enge  ist  bisweilen  schmaler  als  die 
Pylorusoffnung  und  deshalb  von  anderen  selbst  als  Pyloruseinschnurung  auf- 
gefaBt  worden,  wahrend  der  Pylorusring  als  Ajitrumkontraktion  gedeutet 
wurde ;  oder  es  wurde  die  von  Akerlund  als  Spasmus  angesehene  Einkerbung 
fur  den  Ausdruck  einer  organischen  Wandveranderung  durch  Adhasionen, 
Narben  usw.  gehalten.  Dieser  Auffassung  tritt  Akerlund  entgegen. 

Derartige  quere  Einkerbungen  dicht  hinter  dem  Pylorus  habe  ich  gleichfalls 
beim  Ulcus  duodeni  gesehen  und  glaube,  daB  die  von  Akerlund  gegebene 
Erklarung  als  spastische  Phanomene  gut  begrundet  ist.  Die  Einschnurung  sitzt 
wie  beim  Ulcus  ventriculi  meist  an  der  Seite  der  groBen  Kurvatur,  wahrend 
das  Geschwiir  gewdhnlich  an  der  Hinter-  oder  Vorderwand  nahe  der  kleinen 
Kurvatur  gelegen  ist  (vgl.  Fig.  407).  Durch  spastische  Kontraktionen,  die 
das  Lumen  von  beiden  Seiten  einschniiren,  werden  auch  Sanduhrjormen  des 
Bulbus  beobachtet.  Sie  kommen  sowohl  auf  dem  Boden  eines  Ulcus 
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Fig.  404. 

Ulcus  duodeni.  Aufnahme  in  Eecbtslage. 

Dauernde  Einschniirung  an  der  lateralen  Seite  des 
Bulbus  duodeni  dicht  hinter  dem  Pylorus. 


Fig.  405. 

Derselbe  Fall,  andere  Aufnahme  in 
Rechtslage. 


Hier  ist  keine  Einschniirung  an  der  lateralen 
Seite,  sond  era  ein  kirschkeragroBer  Nischen* 
schatten  an  der  medialen  Seite  in  entaprechen- 
der  H6he  dicht  hinter  dem  Pylorus  sichtbar. 


Fig.  406.  Derselbe  Fall.  Aufnahme  imStehen. 

Erhebliche  Sekretionsschicht  imMagen.  Ausgesproche- 
ner  Druckpunkt  am  Bulbus  duodeni;  an  diesem  keine 
Formverfinderungen  sichtbar.  Schaufelfdrmige  peri- 
staltische  Wellen  vor  dem  Pylorus. 

Nach  8  Stunden  leichter  Rest  im  Magen.  Nach  6  Stun- 
den  Magen  und  Duodenum  leer. 


Fig.  407. 

Operationsskizze  desselben  Falles. 

Flammende  Rote  an  dem  medialen  oberen 
Rande  des  Bulbus  duodeni  dicht  hinter 
der  Pylorusvene  entsprechend  dem  Sitz  der 
Nische.  Leicht  verh&rteter  Geschwiirsgrund, 
aber  kein  Ulcus  penetrans.  Geringe  Adh&sio- 
nen  in  der  Umgebung,  welche  keine  Stenose 
verursachen. 

E  p  i  k  r  i  s  e :  Dem  Sitz  des  Ulkus  entspricht  die 
Nische.  Die  Einschniirung  an  der  gegeniiber- 
liegenden  Seite  ist  wahrscheinlich  durch  einen 
region&ren  Spasmus  zn  erkl&ren. 


duodeni  als  anch  ohne  anatomische  Wandveranderungen  als  rein  nervoses  Sym¬ 
ptom  ebenso  vvie  mancheSanduhreinsehnurungen  desMagens  vor  (vgl.  Fig.  415). 

5.  Dauerbul bus. 

Der  Dauerhdbus ,  d.  h.  eine  dauernde  Fullung  des  ersten  Duodenalab- 
schnittes  wird  in  den  moisten  Abhandlungen  an  erster  Stelle  genannt  und 
vielfach  auch  in  nieht  ganz  klarer  Weise  mit  dem  Ulkus  in  direkte  Verbin- 
dung  gebraeht,  insbesondere' nieht  immer  scharf  von  einer  Geschwursnische 
getrennt.  Diese  unterscheidet  sieh  aber  von  dem  Dauerbulbus  gewbhnlich 
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durch  ihre  Kleinheit  und  ihre  Lage  an  oder  neben  dem  Bulbusschatten  oder 
bei  isoliertcr  Fiillung  nach  Entleerung  des  ubrigen  Bulbus  durch  ihre  kleine, 
fleckformige  Beschaffenheit.  Bei  deni  Dauerbulbus  handelt  es  sich  dagegen 
um  eine  {constant  andauernde,  ungeuohnlich  vollstandige  Am  fill  lung,  vielfach 
sogar  uni  eine  Erweiterung  der  Pars  superior  duodeni.  Die  Ursache  dieses 
Verhaltens  ist  wohl  nicht  imnier  nur  in  mechanischen  Hindernissen,  welche  in 
manchen  Fallen  durch  Schrumpfungsprozesse  und  Adhasionen  gebildet 
werden,  sondern  wahrscheinlich  auch  in  funktionellen  Mornenten  zu  suchen, 
deren  Natur  noch  nicht  in  befriedigender  Weise  klargestellt  ist.  Wichtig 


Fig.  408.  Ulcus  duodeni.  Dauerbulbus.  Aufnahme  nach  8  Stunden. 

Klinisch.  Ulkusanamnese.  Blut  im  Erbrochenen  und  Stuhl. 

R6ntgenbefun<l:  Etwas  ptotisclier  Magen.  GroBe  FlUssigkeitsschicht  im  Magen.  Sehr  lebhaftc 
Peristaltik.  Bulbus  duodeni  besonders  stark  druekempflndltch.  Nach  S  Stunden  m&Biger  Magenrest 
(vgl.  Fig.  408).  Konstanter  groBer  Bulbusschatten  mit  oberer  horizontaler  Begrenzung. 
Operation:  1'lcus  duodeni  mit  starken  periduodenalen  Verwachsungen. 


crscheint  der  Himveis,  dab  Cannon  experimented  die  Erseheinung  des  Dauer¬ 
bulbus  durch  Schadigung  des  Duodenalplexus  hervorgerufen  hat.  Oft  ist 
beim  Dauerbulbus  eine  obere  horizontale  Begrenzung  des  Bulbusschattens 
unterhalb  der  Gasblase  am  Seheitelpunkte  der  Flexura  hepatica  duodeni 
vorhanden.  Bisweilen  ist  auch  eine  grdBere  Tiefe  des  Kontrastschattens  am 
Boden  des  Bulbus  zu  beobaehten  oder  dieser  ist  von  der  Gasblase  an  der 
oberen  Umbiegungsstelle  des  Duodenums  durch  einen  schattenarmen  Zwischen- 
raum  getrennt,  dessen  Begrenzungen  nach  oben  und  unten  genau  horizontal 
verlaufen.  Diese  Erscheinungen  Wei  sen  auf  Sediment  ierung  des  Kontrast- 
mittels  innerhalb  einer  Fliissigkeitsschicht  hin  (vgl.  Fig.  399  u.  408).  Wahr¬ 
scheinlich  spielt  unter  diesen  Umstanden  eine  Hypersekretion  im  Magen 
oder  Duodenum  bei  der  Ausbildung  des  Dauerbulbus  eine  Rolle. 

Wenngleich  dies  oft  kaum  erwahnt  wird,  mbchte  ich  doch  betonen,  daB 
die  Unterscheidung  eines  typischen  » Dauerbulbus «,  von  der  normalerweise 
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Fig.  409.  Ulcus  duodeni. 

Klinisch:  Vor  2  Wochen  teerartige  Stiihle.  Dau- 
emd  Magenschmerzen.  Heine  Magenuntersuchung 
wegen  der  Blutung. 

Rontgenbefund:  Etwaa  ptotischer  Magen.  Be- 
ginnende  Sedimentation  des  Kontrastbreies  inner- 
halb  einer  Flilssigkeitsschicht. 

Xach  3  Stunden  mftBiger  Rest  im  Magen.  Stark 
gefiillter  Bulbus  duodeni. 


Fig.  410. 

Derselbe  Fall  nach  6  Stunden. 

Isolierter  Bulbusschatten.  Magen  leer. 


L J 

□  f 


Fig.  412. 

Derselbe  Fall,  Aufnabme  nach  8  Stunden. 

Isolierter  Bulbusfleck.  Magen  leer. 


Fig.  411. 

Ulcus  duodeni.  Aufnahme  nach  31/*  Stunden. 

Klinisch:  Typische  Ulkusanamnese. 


Rdntgenbefund:  Steile  Angelhakenform  des  Magens,  sehr  lebhafte  Peristaltik. 

Auf  Aufnahme  nach  3  -j  Stunden  (vgl.  Fig.  411)  ziemlich  betrftchtlicher  Magenrest  mit  horizont&lem 
Spiegel  im  auf-  und  absteigenden  Schenkel  infolge  Sedimentation  unterhalb  einer  Flilssigkeitsschicht. 
Auffiillig  breiter  Dauerschattcn  im  Bulbus  duodeni. 


haufig  vorhandenen  Fullung  der  Pars  superior  duodeni  mir  keineswegs  einfaeh 
erseheint.  Zwar  wcchselt  diese  gewbhnlich  oft  die  Form,  sie  kann  aber  auch 
bei  wiederholten  Durchleuchtungen  und  Aufnahmen  in  gleieher  Weise  an- 
getroffen  werden.  Zur  Unterscheidung  mdchte  ich  besonders  die  ungewohn- 
lieh  breite  und  Starke  Fullung  des  Dauerbulbus  anfiiliren.  Als  wichtiges  Merk- 
mal  ist  ferner  zu  nennen,  daB  der  Dauerbulbus  aueh  bei  wcitgehcnder  Ent- 
leerung  des  Magens  konstant  seine  Form  beibehalt. 
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Ja  er  kann  sogar  in  manchen,  wenn  auch  durchaus  nicht  in  alien  Fallen, 
selbst  nach  vollstandiger  Entleerung  des  Magens  noch  isoliert  erhalten  bleiben 
(vgl.  Fig.  410  und  412).  Es  handelt  sich  dann  auch  hierbei  um  einen  »per- 
sistenten  Schattenflecken«,  der  trotzdem  nicht  direkt  als  AusguB  eines  Ulkus 
angesehen  warden  darf.  Die  Unterscheidung  von  einer  persistenten  Nischen- 
fiiUung,  welche  nach  den  vorher  angegebenen  Eigensehaften  zu  treffen  ist, 
scheint  mir  nicht  in  alien  Bearbeitungen  geniigend  scharf  durchgeflihrt  zu  sein. 

Ein  Dauerbulbus  findet  sich  zweifellos  haufig  beim  Ulcus  duodeni.  Es 
kann  aber  auch  aus  anderer  Ursache  eine  standige  Breifiillung  im  Anfangsteil 
des  Duodenums  zustande  kommen,  insbesondere  infolge  pericholezystitischer 
Adhasionen  (vgl.  Fig.  414).  Es  bedarf  noch  einer  geniigenden  Zahl  sorgfaltig 


Fig.  413. 

Cholelithiasis  und  Pericholezystitis. 

Magenform  o.  B.  Leicht  unregel  mftOig  gestalteter 
Duodenalschatten ,  der  an  sich  kaum  eichere 
Schltisse  zul&Bt. 


Fig.  414. 

Derselbe  Fall.  Aufnahme  nach  6  Stunden. 


Leichter  Wandbeschlag  am  Magengrunde.  QroOer 
breiter  isolierter  Bulbusschntten. 
Operation:  Gallensteinblase.  Pericholezystiti- 
sche  Adh&sionen,  die  das  Duodenum  umgeben, 
aber  nicht  stenosieren.  Keine  Anzeichen  eines 
Ulcus  duodeni. 


untersuchter  und  operativ  kontrollierter  Falle,  um  zu  entscheiden,  ob  es 
gerechtfertigt  ist,  auf  den  Befund  eines  Dauerbulbus  hin  uberhaupt  eine 
organische  Veranderung  am  Duodenum  anzunehmen.  Es  ist  deshalb  so  schwer, 
iiber  den  Wert  dieses  und  anderer  rontgenologischer  Zeichen  von  nicht  ganz 
klarer  Bedeutung  ein  Urteil  zu  gewinnen,  weil  vorsichtige  Arzte  allein  hierauf 
und  auf  ungewisse  Beschwerden  hin  ihren  Patientcn  keine  Operation  anraten 
und  die  negativen  Operationsbefunde  erfahrungsgemaB  selten  veroffentlicht 
werden.  Ich  selbst  habe  Bedenken  getragen,  in  zahlreichen  Fallen,  in  denen 
eine  ulkusverdachtige  Anamnese  im  Sinne  Moynihans  vorlag,  und  mehrfache 
indirekte,  aber  keine  beweisenden  direkten  rontgenologischen  Zeichen  ge- 
funden  waren,  sofort  eine  Operation  vorzuschlagen  und  verfuge  daher  auch 
nicht  iiber  ausreichende  operativ  kontrollierte  Erfahrungen.  Bei  einer  Stu- 
dentin,  die  anscheinend  typische  jahrelang  intermittierend  bestehende  Schmer- 
zen  in  der  rechten  Oberbauchgegend  hatte  und  bei  der  die  Rontgenunter- 
suchung  einen  Dauerbulbus  auch  bei  fast  beendeter  Magenentleerung(Fig.416) 
und  vorher  stark  gesteigerte  peristaltische  Bewegungen  am  Magen  und  beson- 
ders  am  Duodenum,  zeitweilig  auch  eine  sanduhrformige  Einschniirung  des 
Bid  bus  (vgl.  Fig.  415),  aber  keine  direkten  Ulkuszeiehen  ergeben  hatte,  wurde 
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die  Operation  vorgenommen,  nachdem  eine  strenge  Ulkuskur  keinen  Dauer- 
erfolg  gebracht  hatte.  Es  fanden  sich  bei  genauester  Besichtigung  und  Be- 
tastung  des  Duodenums  keinerlei  Anhaltspunkte  fur  ein  Ulcus  duodeni.  Auch 
die  Gallenblase  war  vollig  frei.  Einige  sehr  geringfugige  zarte  Adhasionen 
im  Bereiche  des  absteigenden  Astes  waren  offenbar  mit  einer  friiher  durch- 
gemachten  Appendizitis  und  Appendektomie  in  Zusammenhang  zu  bringen, 


Fig.  415. 

Sanduhreinschniirung  am  Bulbus  duodeni  und  Dauerbulbus  ohne  operativ  fest- 
gestelltes  Ulkus.  Magenneurose.  Aufnahme  im  Steben. 

Klinisch:  Vor  7  Jahren  Blinddarmoperation.  Seit  2  Jahren  heftige  Magenschmerzen,  teils  nach 
Xahrungsaufnahme,  teils  nilchtern.  Fr.  HC1  =  20,  A.  =  48.  Keine  okkulten  Blutungen. 
ROntgenbefund:  Ein  wenig  tiefstehender,  angelhakenformiger  Magen.  Lebhafte  Peristaltik.  Leichte 
sanduhrf&rmige  Elnschntlrung  in  der  Mitte  des  Bulbus  duodeni.  Druckempflndlichkeit  und  lebhafte 
pcristaltische  Bcwegung  am  Bulbus. 

Auf  Aufnahme  in  Rechtstnge  keine  konstanten  Eonturverftnderungen  am  Bulbus. 

die  auBerdem  derbe  Verwachsungen  zwischen  Cbcum  und  Netz  hinterlassen 
hatte.  Wenn  vielleicht  auch  der  negative  Operationsbefund  nicht  zu  einem 
ganz  sicheren  AusschluB  eines  flachen  Ulkus  an  der  Hinterwand  berechtigt, 
so  ist  das  Vorhandensein  eines  solchen  doch  sehr  unwahrscheinlich,  und  es 
liegt  viel  naher,  daB  eine  lebhaft  gesteigerte  nervose  Erregbarkeit  des  Magens 
und  Duodenums  ohne  Ulkus  zu  den  Beschwerden  und  den  verstarkten  peri- 
staltischen  Phanomenen  AnlaB  gegel>en  hatte.  Vielleicht  ist  hiermit  auch  die 
Erseheinung  des  Dauerbulbus  in  Verbindung  zu  bringen. 

Ein  dauerndes  Breidepot  im  untersten  Teil  des  hier  steil  aufsteigenden  oberen 
Duodenalabschnittes  findet  sich  ferner  nicht  selten  bei  der  Gastroduodcnoplose . 
Es  unterscheidet  sich  aber  von  dem  gewdhnlichen  erweiterten  Dauerbulbus 
eines  Ulcus  duodeni  midst  schon  der  Form  nach  durch  seine  geringere  Hohe 
und  Schattentiefe.  Gewohnlich  stellt  es  nur  einen  queren  Strich  dicht  ober- 
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halb  der  Pyloruseinschniirung  dar  und  entspricht  einer  horizontal  ausgebrei- 
teten  schmalen  Breischicht.  Die  wahrscheinliche  Entstchung  dieser  Art  eines 
»Dauerbulbus((  durch  mechanische  Transportschwierigkeiten  wurdeS.  430  er- 
ortert.  Hier  sei  nur  aus  differentialdiagnostischem  Grunde  darauf  hingewiesen. 


Fig.  416. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  415,  Aufnahme  nach  3  Stunden. 

Magen  bis  auf  geringen  Wandbeschlag  leer,  dagegen  breiter  und  auffallend  intensiver  Bulbusschatten 

mit  oberer  horizontaler  Begrenzung. 

Operation  nach  erfolgloser  interner  Behandlung:  Bei  genauester  I’ntersuchung  keine  Anzeichen  eines 
ricus  duodeni  oder  ventriculi.  Ganz  geringfiigige  Adh&sionen  am  Duodenum,  aber  stnrke  Adh&sionen 
zwischen  Cocum  und  Netz  in  der  Gegend  der  frtther  entfernten  Appendix. 


6.  Isolierter  Drucksehmer  z. 

Ein  isolierter  Dmckschmerz  am  Duodenum  ist  zwar  kein  ofajektives,  aber 
doch  auBerst  wiehtiges  diagnostisehes  Krankheitssymptom,  wenn  die  Fest- 
stellung  ohne  jede  suggestive  Einwirkung  auf  den  Patienten  gesehieht,  der 
Druckpunkt  scharf  lokalisiert  ist  und  die  Angaben  bei  wiederholten  Unter- 
suchungen  in  verschiedenen  Lagen,  bei  Baucheinziehen  usw.  regelmaBig  auf 
das  Duodenum  hinweisen.  Die  Bestimmung  des  Druckpunktes  wird  bisweilen 
dann  erschwert,  wenn  auBerdem,  wie  so  haufig  eine  diffuse  Schmerzempfin- 
dung  im  epigastrisehen  Winkel  mehr  nach  der  Mitte  zu  und  hoher  angegeben 
wird.  Oft  laBt  sich  aber  trotzdem  ein  scharf  lokalisierter  Druckpunkt  naeh- 
weisen,  der  genau  mit  deni  Schatten  des  Bulbus  duodeni  ubereinstimmt. 

Different ia Id inqnost iseh  kommen  vor  allem  entziindliche  Affektionen  der 
Gallenblase  und  ihre  Folgezustande  in  Betracht.  Der  Druckschmerz  bei  einer 
Cholezystitis  selbst  ist  meist  etwas  weiter  reehts  auBerhalb  des  Duodenums 
gelegen.  Manchmal  laBt  sich  cine  scharfe  Trennung  vom  Duodenalschatten 
durchfuhren.  in  anderen  Fallen  nicht.  Bei  pericholezystitischen  Adhasion<»n, 
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die  sich  auf  das  Duodenum  selbst  erstrecken,  ist  eine  Abgrenzung  gegeniiber 
einem  Druckschmerz  infolge  eines  Ulcus  duodeni  nicht  moglich.  Die  Unter- 
scheidung  zwischen  diesen  Zustanden  muB  vielmehr  nach  anderen  allgemein 
klinischen  Gesichtspunkten,  unter  denen  eine  genaue  Anamnese  und  die 
Untersuchung  auf  Blut  im  Stuhl  eine  wichtige  Rolle  spielen,  getroffen  werden. 
Oft  ist  dies  auBerordentlich  schwierig,  bisweilen  unmoglich. 

B.  Magensymptome. 

7.  Rechtslage  des  Pylorus. 

Eine  Rechtslage  des  Pijlorus  wird  in  einem  Teil  der  Falle  von  Ulcus  duo¬ 
deni  beobachtet,  und  zwar  vornehmlich  bei  solchen,  bei  denen  Adhasionen 
den  Pfortner  nach  rechts  hiniiberziehen.  Haufiger  noch  als  beim  Ulcus  duodeni 
kommt  dies  Symptom  bei  cholezystitischen  Verwachsungen  vor.  AuBerdem 
kann  eine  Rechts verschiebung  des  Pylorus  auch  ohne  jede  organische  Fixation 
nach  Schlesinger  allein  infolge  eines  vermehrten  Tonus  der  Magenmuskulatur 
zustande  kommen.  Eine  solche  Rechtslage  des  Pylorus  wird  beim  Stierhom - 
magen  in  der  Regel  beobachtet.  Als  konstantes  Symptom  beim  Ulcus  duodeni 
kann  aber  die  Rechtslage  des  Pylorus  nicht  bezeichnet  werden.  Sie  wird 
in  vielen  Fallen  vermiBt,  namentlich  bei  einer  Piose  des  Magens ,  die  nach 
den  Angaben  von  Bier  u.  a.  beim  Ulcus  duodeni  besonders  haufig  beobachtet 
werden  soil.  Unter  meinen  Beobachtungen  war  ein  maBiger  Magentiefstand 
in  einer  nicht  unerheblichen  Anzahl  von  Fallen  vorhanden,  in  anderen  nicht. 
Besonders  hochgradige  Ptosen  sind  mir  beim  Ulcus  duodeni  nicht  aufgefallen. 
Keineswegs  darf  die  Ptose  als  diagnostisches  Zeichen  des  Ulcus  duodeni 
verwandt  werden. 


8.  Peristaltische  Phanomene. 

Beim  Ulcus  duodeni  findet  sich  auffallig  haufig  eine  verstarkte  Peristaltik . 
Die  Wellen  setzen  schon  hoch  oben  im  Korpus  ein  und  erzeugen  am  Magen 
tiefe  Einkerbungen,  die  besonders  in  den  unteren  Abschnitten  zu  vollstan- 
digen  Abschniirungen  fiihren  konnen.  Die  Regio  praepylorica  ist  oft  auffallig 
breit  und  kann  infolge  der  stark  nachdrangenden  Welle,  die  den  Inhalt  gegen 
den  davor  liegenden  Widerstand  vorwarts  treibt,  seitliche  schaufelformige 
Ausladungen  zeigen.  Nach  Schlesinger  wird  hierdurch  der  Pylorus  nach 
rechts  oben  vorgetrieben.  Oft  sind  in  einem  Zustandsbilde  drei  bis 
vier  Wellen  gleichzeitig  sichtbar.  Der  Ablauf  derselben  ist  nicht  immer 
beschleunigt,  wie  dies  meist  angegeben  wird,  sondern  kann  gerade  bei  sehr 
tiefen  Wellen  eher  verlangsamt  sein.  Die  kraftigen  Antruinkontraktionen 
pressen  durch  den  gebffneten  Pylorus  schnell  erhebliche  Inhaltsmassen  hin- 
durch,  so  daB  das  Duodenum  haufig  in  ganzer  Ausdehnung  dargestellt  wird 
und  auch  sehr  schnell  eine  Flillung  der  oberen  Dilnndarmschlingen  eintritt. 
Oft  geht  auch  die  Dickdarinpassage  auf f allend  rasch  vor  sich.  Bei  einer  Durch- 
leuchtung  nach  2  bis  3  Stunden  findet  man  inanchmal  schon  nicht  unerheb- 
liche  Breimassen  im  Colon  transversum. 

Dieser  Zustand  geslcigerter  Erregbarkeit  kann  auch  von  Ruhe-  oder  Er- 
schlaffungspausen  unt(‘rl)rochen  werden,  doch  gelingt  es  meist  durch  Druck 
die  lebhafte  Peristaltik  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Die  Folge  ist  eine  be - 
s  chin  mi  (ftp  Entleerung  des  Magens.  KuiazFuciis  hat  dies  Verhalten  nicht 
nur  beim  Ulcus  duodeni,  sondern  auch  bei  anderen  Krkrankiuigen  des  Duode- 
nums.  der  Gallenhlase  und  des  Pankreas  usw.  beobachtet  und  deshalb  ftir  die 
gesamten  genannten  tlrscheinungen  den  Namen  >dwnlennle  Magenmotilitat« 
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gepragt.  Sehr  auffallig  ist,  daB  im  Gegensatz  zu  diescr  anfanglichen  Beschleu- 
nigung  der  Entleerung  ein  maBiger  Rest,  den  man  bisweilen  nach  2  Stunden 
im  Magen  noch  findet,  in  einem  Toil  der  Falle  ohne  wesentliche  Verminderung 
nach  6  und  8  Stunden  noch  angetroffen  wird.  Kreuzfuchs  bezieht  diese 
Erscheinungen  auf  einen  erst  in  den  spateren  Verdauungsphasen  einsetzenden 
verstarkten  PylorusschluB,  den  sogenannten  » Tardivpylorospasmus «.  Ob  er 
mit  der  weiteren  Annahme  einer  anfangs  vermehrten  Pylorusoffnung  durch 
eine  verstarkte  alkalische  Galle-  und  Pankreassekretion  und  dadurch  hervor- 
gerufene  Abschwachung  des  HinscH-MERiNGSchen  Reflexes  recht  hat,  bleibe 
unerortert,  da  Diskussionen  iiber  Behauptungen,  die  weder  bewiesen  noch 
widerlegt  sind,  wenig  Wert  haben.  Eine  andere,  neuerdings  von  Haudek 


Fig.  417. 

Ulcus  duodeni. 

Klinisch:  Magenschmerzen  nach  dera  Essen. 
Okkulte  Blutung.  A.  =  24,  fr.  H  Cl  =  8. 

Rontgenbefund:  Angelhakenform  des  Magens, 
zun&chst  auffallig  starke  Peristaltik ,  diese  wird 
aber  bald  viel  geringer.  MaBige  Flttssigkeits- 
schicht.  Druckpunkt  am  Bulbus  duodeni. 

Nach  3  Stunden  mehr  als  die  Hfilfte  des  Magens 
gefullt. 


Fig.  418. 

Derselbe  Fall  nach  8  Stunden. 

Noch  ziemlich  betrachtlicher  Magenrest.  In  den 
oberen,  sonst  nicht  mit  Kontrastbrei  gefiillten 
Magenabschnitten  einzelne  Kontraststreifen  ent- 
sprechend  den  Langsfalten  des  Magens.  Am  Bulbus 
duodeni  intensive  Verschattung  der  unteren,  ge- 
ringere  der  oberen  Partien. 

Nach  24  Stunden  Magen  und  Duodenum  leer. 
Operation:  Ulcus  duodeni  von  Daumennagel- 
grOOe  an  der  Hinterwand  dicht  hinter  dem  Py¬ 
lorus. 


vertretene  Erklarung  des  auffalligen  Sechsstundenrestes  nach  anfanglich  be- 
schleunigter  Entleerung  ist  die,  daB  es  sich  hierbei  um  eine  Sedimentation 
in  dem  beim  Ulkus  in  vermehrter  Menge  abgeschiedenen  Magensaft  handelt 
und  daB  der  Bodensatz  beim  Vorhandensein  einer  gewissen  Hubhohe  bis  zum 
Pylorus  hinauf  am  unteren  Pol  der  groBen  Kurvatur  liegen  bleibt,  ohne  daB 
ein  krampfhafter  PylorusschluB  besteht.  Fur  manehe  Falle,  in  denen  eine  er- 
hebliche  Hypersckretion  nachgewiesen  ist,  besteht  diese  Anschauung  wohl  zweifel- 
los  zu  Recht;  daB  sie  fur  alle  Falle  giiltig  ist,  mochte  ich  kaum  annehmen. 

Differentialdiagnostisch  ist  daran  zu  erinnern,  daB  sich  eine  beschlennigte 
Entleerung  auch  bei  der  Achylie  und  beim  MagenJcarzinom  ohne  Stenosen- 
erscheinungen  findet.  Ein  spiiterer  Rest  kommt  bei  der  Achylie  dagegen 
nicht  vor,  beim  Karzinom  nur  unter  besonderen.  allerdings  nicht  seltenen 
Bedingungen,  und  zwar  dann,  wenn  gleichzeitig  eine  Stenose  vorhanden  ist 
Oder  die  UnregelmaBigkeiten  der  Tumoroberflache  die  Entleerung  behindern. 
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1.  Ulcus  duodeni.  Schattendefekt. 

Aufnahme  in  Rechtslage. 

Einbuchtung  am  lateralen  Rande  des  Buibus- 
schattens.  Hier  ein  Ulkua  mit  verdicktem  Grunde 
(Operation). 

Vgl.  Text  zu  Fig.  395  u.  396. 


2.  Ulcus  duodeni.  Nische. 


Aufnahme  in  Rechtslage. 

Bei  — ►  Nischenschatten. 

Hier  am  medialen  Rande  des  Bulbus  duodeni  dicht 
hinter  dem  Pylorus  ein  nicht  penetrierendes  Ulkus 
mit  leicht  verhfirtetem  Grunde  (Operation). 

Vgl.  Text  zu  Fig.  404  bis  407. 


3.  Duodenalstenose  der  Pars  superior. 


Aufnahme  in  RUckenlage  nach  vorhergehender 
Rechtsdrehung. 

Hochgradige  Erweiterung  des  Magens,  der  in  den 
Bulbus  duodeni  Ubergeht  (Pylorusinsufflzienz).  An 
der  Spitze  des  konisch  verjllngten  Bulbusschattens 
die  Stenose. 

Operation:  Stenose  der  Pars  superior  duodeni 
7  cm  jenseits  des  Pylorus. 

Vgl  Text  zu  Fig.  425  u.  426. 


4.  Spastische  Duodenalstenose  der  Pars 
media.  Choledochusstein. 

Pars  media  duodeni  in  der  Mitte  eingeschnilrt  ( — ►). 
In  der  oberen  Hiilfte  breite  Kontrastftlllung,  dariiber 
Fltissigkeitsschicht,  dariiber  Gasblase.  Unterhalb  der  Ein- 
schniirung  schmaler  Schattenstreifen  mit  angedeuteter 
Querrippung.  Medial  vom  Duodenum  ein  oval&rer 
Ringschatten  (Choledochusstein). 
Operation:  Keine  organische  Duodenalstenose.  Die 
Einschniirung,  welche  der  H5he  der  Papilla  Vateri 
entspricht,  ist  spastischer  Natur  und  durch  einen 
Choledochusstein  ausgeldst. 

Vgl.  Text  zu  Fig.  431. 


5.  Duodenalstenose  der  Pars  media. 


Steinschatten. 

Aufnahme  in  RUckenlage. 

Magen  und  obere  Abschnitte  des  Duodenums  er- 
weitert.  Deutliche  PyloruseinschnUrung.  Unter 
der  Spitz.e  der  hakenartig  gebogenen  Duodenal- 
iullung  ein  Gallensteinschatten  (—►). 

Vgl.  Text  zu  Fig.  430. 


6.  Stenose  der  Flexura  duodeno-jejunalis. 

Aufnahme  3  Stunden  nach  Mahlzeit. 

MftBiger  Magenrest.  Offenstehender  Pylorus.  Duodenum 
in  alien  Teilen  stark  erweitert.  Kontrastftlllung  am 
Grunde  des  Bulbus  sowie  der  Pars  media  und  inferior 
duodeni.  Die  dazwischenliegenden  Abschnitte  Bind  mit 
FlUssigkeit  gefUllt.  An  der  Flexura  superior  duodeni 
zwei  sich  deckende  Gasblasen,  darunter  horizontaler 
FlUssigkeitsspiegel. 

Operati|on:  Stenose  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis 
durch  tbk.  Driisen. 

V«jl.  Text  zu  Fig.  432  bis  435. 
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Tafel  XV 


1.  Ulcus  duodeni.  Schattendefekt  3.  Ulcus  duodeni  Nische.  (Operation) 

(Operation) 


S.  Duodenalatenose  der  Pars  superior  4.  Spasdsche  Duodenal stenose  der  Pars 

(Operation)  media.  Choledochusstein  (Operation) 


5.  Duodenalatenose  der  Pan  media.  6.  Stenoseder  Flexuraduodenojejunalis 

Steinschatten  _  (Operation) 
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9.  Sekretionsstorungen. 

Beim  Ulcus  duodeni  findet  sich  nicht  selten  eine  vermehrte  Magensaft- 
sekretion.  Es  unterliegt  auf  Grund  unserer  heutigen  Kenntnisse,  die  sich  au! 
zahlreiche  operative  Erfahrungen  grlinden,  keinem  Zweifel,  daB  vielen  Fallen 
der  sogenannten  REiCHMANNSchen  Krankheit  mit  oft  paroxysmenartigen 
Hyperaziditatsschmerzen  ein  Ulcus  duodeni  zugrunde  liegt.  Der  Ausspruch 
Moynihans:  »riickfallige  heftige  Hyperchlorhydrie  ist  Ulcus  duodeni «  schieBt 
aber  zweifellos  ebenso  iiber  das  Ziel  hinaus  vie  seine  Bemerkung  iiber  die 
ausschlieBliche  Bedeutung  der  Anamnese.  Eine  Hypersekretion  und  Hyper¬ 
chlorhydrie  findet  sich  haufig  auch  beim  Ulcus  ventriculi,  aber  auch  bei  ganz 
intakter  Schleimhaut  des  Magen-Darmtraktus.  Das  geht  mit  Sicherheit  aus 
Operationsbefunden  hervor,  bei  denen  das  Duodenum  nach  Eroffnung  auch 
von  innen  sorgfaltig  abgetastet  wurde.  Es  erscheint  daher  der  Standpunkt 
v.  Bergmanns  gerechtfertigt,  der  die  enge  Zusammengehorigkeit  der  Magen- 
neurosen  mit  den  Ulzerationen  des  Magens  und  Duodenums  und  zugleich  die 
Schwierigkeit,  ja  die  bisweilen  vorliegende  Unmoglichkeit  der  Trennung  dieser 
Krankheitsbilder  betont.  Auf  seine  weitere  Ansicht,  daB  die  Ulzerationen 
sekundare  Erscheinungen  einer  Storung  im  Gleichgewichtszustande  der  Ein- 
geweidenerven  sind,  sei  hier  nicht  naher  eingegangen  und  nur  kurz  darauf 
hingewiesen,  daB  manche  Umstande,  vor  allem  die  S.  375  erwahnten  experi- 
mentellen  Ergebnisse  zugunsten  dieser  Theorie  zu  sprechen  scheinen.  Sichere 
Beweise  stehen  noch  aus. 

Rontgenologisch  ist  eine  Sekretionsschicht  durch  Bildung  eines  wenig 
intensiven,  triiben,  grauen  Schattens  nachzuweisen,  der  mit  horizontaler  Be- 
grenzung  iiber  dem  Kontrastbrei  lagert  und  oben  gleichfalls  einen  horizon- 
talen  Spiegel  unterhalb  der  Magenblase  bildet  (vgl.  Fig.  406).  Die  Falle 
mit  starker  Magensaftsekretion  werden  als  »maximalsekretorische  Form«  der 
vorhergenannten  whyperperistaltischen  Form«  von  Westphal  und  Katsch 
gegeniibergestellt.  Es  sind  eben  nicht  immer  beide  Zustande  in  gleichem 
Mafic  vorhanden  und  die  nach  einer  Richtung  hin  besonders  ausgepragten 
Symptome  lassen  die  anderen  etwas  in  den  Hintergrund  treten;  ein  Grund  zu 
einer  Aufstellung  zweier  getrennter  Oder  gar  gegensatzlicher  Typen  scheint 
mir  aber  kaum  vorzuliegen,  zumal  zahlreiche  tJbergangsformen  beobachtet 
werden  konnen. 


10.  Magenspasmen. 

Spastische  Zustande  kommen  beim  Ulcus  duodeni  nicht  nur  am  Duodenum 
selbst  vor.  AuBerdem  werden  auch  Spasmen  am  Magen  beobachtet,  die  wahr- 
scheinlich  durch  Fernwirkung  reflektorisch  vom  Duodenum  ausgelost  werden 
(vgl.  Akerlunds  Druckversuche)  oder  weniger  wahrscheinlich  nur  als  Aus- 
druck  der  schon  hervorgehobenen  allgemeinen  nervosen  Erregbarkeit  aufzu- 
fassen  sind.  Baron  und  Barsony  beschrieben  zuerst  beim  Ulcus  duodeni 
einen  spastischen  Sanduhrmugen ,  der  sich  bei  der  Operation  als  frei  von  orga- 
nischen  Yeranderungen  erwies.  Ich  beobachtete  ebenfalls  bei  operativ  sicher- 
gestelltem  Ulcus  duodeni  ohne  Magenulkus  eine  spastische  Einschniirung  des 
Magens  mit  Bildung  zweier  getrennter  Sacke,  aber  nur  nach  Darreichung 
einer  Kontrastaufschwemmung,  nicht  bei  Fiillung  mit  dem  schweren  Brei, 
der  den  Magen  vollig  entfaltete.  Akerlund  hat  in  mehreren  Fallen  durch 
Druck  auf  den  Bulbus  duodeni  bei  Ulkus  desselben  eine  spastische  Einschnii- 
rung  in  der  Mitte  des  Magens  auslosen  konnen  und  glaubt  hierin  ein  patho- 
gnomonisches  Zeichen  fur  eine  Liision  des  Bulbus  zu  sehen. 

Assmaxn,  Interne  R6nt«endiagnostik.  29 
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sie  finden  sich  auch  oft  beim  Ulcus  ventriculi,  andererseits  fehlen  sie  nicht 
selten  beim  Ulcus  duodeni.  Unter  den  objektiven  Merkmalen  spricht  auBer 
dem  Lokalbefund  eine  erhebliehe  Retention  im  allgemeinen  fur  den  Sitz  des 
Geschwiirs  am  Pylorus.  In  vielen  Fallen  erscheint  es  auch  nach  dem  ana- 
tomischen  Befunde  richtiger,  die  Trennung  zwischen  Ulcus  duodeni  und  Ulcus 
pylori  nicht  zu  scharf  zu  betonen  und  lediglich  von  einem  Ulcus  ad  pylorum  zu 
sprechen  (vgl.  S.  378).  Zur  Bekraftigung  fiihre  ich  den  in  Fig.  420  und  421  ab- 
gebildeten  und  naher  besprochenen  Fall  an,  dessen  Anamnese  die  angeblich 
typischen  Zeichen  eines  Ulcus  duodeni  in  reicher  Fiille  vereinigt  darbietet  und 
bei  dem  die  Operation  ein  Ulcus  am  Pylorus  ergab,  das  zu  zwei  Dritteln  den 
Pylorus  selbst  und  zu  einem  Drittel  den  angrenzenden  Duodenalabschnitt 
ijetraf. 

Unter  Umstanden  kann  dort,  wo  sich  der  Verdacht  auf  ein  Ulkus  nur  auf 
unklare  Magenbeschwerden  und  die  rontgenologischen  indirekten  Zeichen 
einer  gesteigerten  Peristaltik,  beschleunigten  Entleerung  und  vermehrten 
Pylorusoffnung  stiitzt,  auch  die  Differentialdiagnose  gegeniiber  einem  Magen- 
karzinom ,  und  zwar  besonders  gegeniiber  einem  Skirrhus  der  Pylorusregion  in 
Frage  kommen,  welcher  ohne  eigentliche  Tumorbildung  einhergeht  und  deshalb 
keine  Schattenaussparung  hervorruft.  Hier  ist  die  Beobachtung  der  Peri¬ 
staltik  bei  sorgfaltiger  Durchleuchtung  zur  Entscheidung  heranzuziehen.  Bei 
starrer  Wandinfiltration  durch  einen  Skirrhus  sind  die  peristaltischen  Wellen 
aufgehoben,  bei  einem  Ulcus  duodeni  erhalten.  AuBerdem  ist  bei  mehrfachen 
Platten  auf  kleinste  konstante  UnregelmaBigkeiten  der  Kontur  genau  zu 
achten. 

Die  gleichen  Erscheinungen  eines  offenstehenden  Pylorus,  beschleunigter 
Magenentleerung  und  schneller  und  zusammenhangender  Fiillung  des  Duo- 
denums  und  Diinndarmes  finden  sich  auch  bei  der  einfachen  Achy  lie.  Hier 
ist  auch  die  Peristaltik  des  Magens  ungestort  und  eine  sichere  Unterscheidung 
allein  auf  Grund  des  Rontgenbefundes  oft  kaum  moglich.  Auch  unter  Be- 
riicksichtigung  aller  klinischen  Hilfsmittel  kann  sie  Schwierigkeiten  bereiten. 
Es  ist  zu  beachten,  daB  ein  Ulcus  duodeni  keineswegs  imnier  mit  Hyper- 
aziditat  verbunden  ist,  sondern  auch  mit  einer  Hyp-  und  Anaziditat  einher- 
gehen,  ferner  auch  ohne  manifeste  und  okkulte  Blutungen  verlaufen  kann. 
Ein  ausgesprochener  Druckpunkt  rechts  von  der  Mittellinie,  welcher  mit 
dem  Bulbusschatten  zusammenfallt,  spricht  fiir  Ulcus  duodeni,  wahrend  eine 
mehr  diffuse  Schmerzempfindung  im  epigastrischen  Winkel  bei  beiden  Er- 
krankungen  vorkommt. 

Peruluodenale  Adhdsionen .  Auch  wenn  direkte  rontgenologische  Zeichen 
vorhanden  sind,  welchc  eine  organische  Gestaltsveranderung  am  Bulbus  be- 
weisen,  so  ist  damit  noch  nicht  stets  die  Entstehung  aus  einem  Ulcus  duodeni 
sichergestellt.  UnregelmaBigkeiten  der  Schattenkontur  konnen  auch  durch 
periduodenale  Adhiisionen  anderen  Ursprungs  hervorgerufen  sein.  Am 
haufigsten  gibt  hierzu  eine  Cholezystitis  AnlaB.  Es  kommen  aber  auch 
Adhiisionen  in  der  Gegend  des  Duodenums  als  Teilerscheinungen  allgemein 
verbreiteter  peritonitischer  Verwachsungen  in  Betracht,  welche  von  entziind- 
lichen  Herden  anderer  Lokalisation  ausgehen,  z.  B.  von  einem  Ulcus  ventri¬ 
culi,  einer  Appendizitis,  Erkrankungen  der  weiblichen  Genitalorgane  usw. 
Bei  der  engen  Nachbarschaft  von  Duodenum  und  Gallenblase  haben  aber 
die  pericholezystitischen  Adhiisionen  die  groBte  Bedeutung.  Die  hier- 
b(*i  l)eol)achteten  Erscheinungen  sind  schon  bei  Besprechung  der  einzelnen 
8vmptome  des  Ulcus  duodeni  mehrfach  in  differentialdiagnostischer  Hinsicht 
erwiihnt  worden.  Sie  sollen  hier  nochmals  kurz  zusaminenfassend  genannt 
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Fig.  423. 

Periduodenale  Adhasionen.  Aufnahme 
nach  2i/o  Stunden. 

Klinisch:  Vor  2  Jahren  angeblich  Gallenblasen- 
entzttndung  mit  Gelbsucht,  jetzt  Magenschmerzen, 
nach  deni  Ktlcken  zu  ausstrahlend. 
Rontgenbefund:  Etwas  tiefstehender  Magen. 
Pylorus  steht  meist,  aber  nicht  immer  offen.  Die 
Pars  superior  duodeni  und  der  obere  Teil  der  Pars 
verticals  sind  fast  dauernd  gefilllt,  aber  nicht  er- 
weitert.  Nach  6  Stunden  Magen  und  Duodenum  leer. 
Bei  verschiedenen  Untersuchungen  zeigt  das  Colon 
transversum  einen  ganz  gleichartigen  Verlauf, 
nfimlich  im  ersten  Drittel  einen  steilen  Anstieg 
bis  beinahe  zum  Scheitelpunkte  des  Duodenums 
und  von  dort  abw&rts  einen  ebenso  steilen  Abstieg. 
Die  beiden  Schenkel  des  Kolons  liegen  dicht 
nebeneinander,  lassen  sich  aber  bei  der  Palpation 
trennen. 

Diagnose:  Adhftsionen  an  der  Grenze  vonoberem 
und  mittlerem  Drittel  der  Pars  verticalis  duodeni. 
Ferner  Adhftsionen  mit  dem  Colon  transversum. 
Cuter  Beriick8ichtigung  der  Anamnese  wird  als 
Ursache  cine  Cholezystitis  angenommen. 


Fig.  422. 

Periduodenale  Adh&sionen  infolge  Chole¬ 
zystitis.  Aufnahme  in  Rechtslage. 

Klinisch:  Seit  2  Monaten  Ikterus.  FUhlbarer 
druckempflndlicher  Tumor  in  der  Gegend  der 
Gallenblase. 

Rontgenbefund:  bei  Untersuchung  im  Stehen 
am  Magen  und  Duodenum  zun&chst  nichts  beson- 
deres  sichtbar;  nur  ffillt  nach  8  Stunden  ein  kleiner 
Magenrest  und  ein  groBer  rundlicher,  stark  er- 
weiterter  Bulbusschatten  auf.  Dort  lokal<*r  Druck- 
schmerz. 

Auf  Aufnahmen  in  Rechtslage  nach  Kontrastauf- 
schwemmung  (vgl.  Fig.  422)  ist  der  Duodenalschatten 
im  ersten  Abschnitt  auffallend  breit  und  zeigt  rechts 
oben  etwas  unterhalb  des  Kulminationspunktes  eine 
leichte  Einbuchtung  und  zackige  Konturen,  die  auf 
mehreren  Plutten  genau  tt  herein?  timmen.  Es  wird 
hieraus  auf  periduodenale  Adh&sionen  geschlossen. 
Operation:  In  derbe  Schwielen  eingebettete,  ge- 
schrumpfte  Gallenblase  mit  mehreren  Steinen.  Aus- 
gedehnte  Verwachsungen  zwischen  Leber,  Gallen¬ 
blase  und  Duodenum. 


Fig.  424. 


Operationsskizze  zum  vorigen  Falle. 

Mehrere  derbe  Adhftsionsstrftnge  zwischen  oberem 
und  mittlerem  Drittel  der  Pars  verticalis  duodeni 
genau  entsprecliend  der  Grenze  der  Duodenal- 
ftillung  im  Rontgenbilde.  Verwachsungen  mit 
der  Unterflftche  dcr  Leber. 

Ein  Adh&sionsstrang  zwischen  Scheitelpunkt  des 
Colon  transversum  mit  der  Pars  pylorica. 
Gallenblase  selbst  frei.  Auch  keine  Anzeichen 
eines  Ulcus  duodeni,  so  daB  der  Ursprung  der 
Adhftsionen  nicht  sicher  geklftrt  ist. 


werden.  Es  finden  sich  hierbei :  UnregelmaBigkeiten  der  Konturen  (vgl. 
Fig.  422)  und  Veranderungen  der  Form  des  oberen  Duodenalschattens,  der  bis- 
weilen  eineStreeke  weit  ganz  gerade  horizontal,  in  anderen  Fallen  unregelmaBig 
gewunden  verlauf  t,  oft  ein  breiter  Dauerbulbus  (vgl.  Fig.  414),  vielfach,  aber 
keineswegs  immer,  Rechtslage  des  Pylorus,  bisweilen  ein  6-Stundenrest  im  Magen, 
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ferner  nicht  selten  eine  gesteigerte  nervose  Erregbarkeit  des  Magens  (vgl.  S.  356). 
Konvmt  es  infolge  periduodenaler  Adhasionen  zu  einer  Verengerung  des  Lu¬ 
mens,  so  treten  besondere  Erscheinungen  auf,  die  im  Abschnitt:  Duodenal- 
stenose  geschildert  werden.  Bei  der  Diagnose  von  Adhasionen,  die  von  einer 
Cholezystitis  bzw.  einer  Cholelithiasis  ausgehen,  ist  auf  das  klinische 
Bild,  die  Lokalisation  der  Schmerzen  noch  weiter  rechts  auBen,  das  Auftreten 
akut  verlaufender  fieberhafter  Koliken,  insbesondere  das  Ausstrahlen  der 
Schmerzen  in  die  rechteSchulter,  ferner  unter  Umstanden  den  anamnestischen 
oder  objektiven  Nachweis  einer  Gelbsucht  der  groBte  Wert  zu  legen.  In  be- 
sonderen  Fallen  kann  die  Entscheidung  sehr  schwierig,  bisweilen  auch  un- 
moglich  sein. 

Perforation  eines  Ulcus  duodeni  in  die  Bauchhohle. 

Die  Diagnose  einer  Perforation  eines  Ulcus  duodeni  in  die  freie  Bauchhohle 
durch  die  Rontgenuntersuchung,  die  ich  gleichfalls  in  einemFalle  beobachtet  habe, 
wird  im  Abschnitt:  Peritoneum  naher  geschildert  werden  (vgl.  S.  556, Fig. 515). 

4.  Duodenalstenose. 

Eine  Verengerung  des  Duodenums  ist  durch  Rontgenuntersuchung  ail 
typischen  Kennzeichen  nachzuweisen,  welche  zuerst  Holzknecht  beschrieben 
hat.  Die  Passagehemmung  des  Inhalts  fiihrt  zu  einer  Stauung  oberhalb,  zu 
einem  verringerten  AbfluB  unterhalb  der  Enge.  Der  suprastenotische  Ab¬ 
schnitt  ist  prall  ausgegossen  und  meist  erweitert.  Auch  unterhalb  der  Stenose 
ist  oft  im  Gegensatz  zum  normalen  Verhalten  eine  dauernde  Ansanmilung  von 
Kontrastbrei  zu  bemerken.  Es  handelt  sich  hierbei  aber  nicht  um  eine  pralle 
FUllung,  sondern  nur  um  geringere  Breimengen,  die  deshalb  liegen  bleiben, 
Weil  die  vorwarts  treibende  Kraft  der  Magen-  und  zwar  besonders  der  starken 
Antrumkontraktionen  durch  die  dariiberliegende  Stenose  gebrochen  ist.  Die 
Peristaltik  ist  oberhalb  der  Stenose  verstarkt,  Bei  tiefem  Sitz  der  Stenose 
ist  nach  Holzknecht  am  Duodenum  eine  fortschreitende  Einschniirung  zu 
bemerken,  die  nicht  lokal  ringformig  beschrankt  ist,  sondern  sich  iiber  einen 
breiteren  Abschnitt  ausbreitet  und  so  die  Gestalt  eines  schmalen  Zylinders 
hat.  Langt  die  zylindrische  Einschniirung  am  Ort  der  Stenose  an,  so  vermag 
sie  den  vor  ihr  liegenden  Inhalt  nicht  oder  doch  nur  unvollstandig  hindureh- 
zutreiben.  Der  Inhalt  tritt  daher  durch  den  Zylinder  nach  obenhin  zuriick 
und  fiihrt  wieder  zu  einem  breiten  AusguB  des  Duodenums  oberhalb  der  Ein- 
schniirung.  In  meinen  Fallen  sah  ich  gewohnlich  nur  kiirzere  Einkerbungen, 
die  sowohl  in  normaler  als  auch  bisweilen  in  riickwartiger  Richtung  fortschritten. 
AuBerdem  beobachtete  ich  bei  einer  Stenose  an  der  Flexura  duodeno- 
jejunalis  ein  potzliches  Aufsteigen  des  Schattenspiegels  in  der  Pars  verticalis, 
das  ich  auf  eine  Rtickstauung  infolge  Zusammenziehung  der  untersten 
Duodenalabschnitte  beziehe,  welche  den  Inhalt  nicht  durch  die  Stenose 
hindurchzutreiben  vermochten.  Die  von  Holzknecht  hervorgehobene 
Effektlosigkeit  der  Kontraktion  ist  das  wichtigste  Charakteristikum  der  Ste- 
nosenperistaltik.  Die  Beobachtung  einer  Antiperistaltik  allein  beweist  nicht 
das  Vorliegen  einer  organischen  Stenose,  da  sie  am  Duodenum  leicht  auch 
unter  anderen  Umstanden  auftreten,  z.  B.  durch  manuelle  Kompression 
hervorgerufen  werden  kann. 

Durch  die  Duodenalstenose  wird  bisweilen  der  Magen  in  Mitleidenschaft 
gezogen,  und  zwar  ist  dies  um  so  eher  und  um  so  starker  der  Fall,  je  naher 
die  Stenose  dem  Pylorus  gelegen  ist.  Bei  hohem  Sitz  der  Stenose  kommt  es 
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sehr  bald  infolge  der  Riickstauung  zur  Insuffizienz  des  Pylorus,  einer  ver- 
vermehrten  Peristaltik  des  Magens,  die  auch  von  Antiperistaltik  unterbroehen 
sein  kann,  in  spateren  Stadien  zu  einer  Erweiterung,  Reehtsdehnung  und 
Ersehlaffung  des  Magens  wie  bei  einer  Pylornsstenose.  Bei  tiefer  gelegenen 
Duodenalstenosen  leiehteren  Grades  ist  der  Magen  unverandert,  insbesondere 
nicht  erweitert,  nieht  nach  rechts  gedehnt,  auch  der  Pylorus  zunachst  noch 
nicht  insuffizient.  Doch  kdnnen  alle  diese  Folgeerscheinungen  sich  bei  hohem 
Grade  und  bei  langerem  Bestehen  der  Stenose  auch  hierbei  entwickeln.  Ini 
Kompensationsstadium  entleert  sich  der  Magen  in  normaler  Zeit;  bei  einer 
Dekompensation  tritt  eine  Retention  nicht  nur  im  Duodenum,  sondern  auch 
ini  Magen  auf. 

Im  klinischen  Bilde  stehen  die  Magensymptome  gewohnlich  im  Vorder- 
grunde.  Bei  deni  wiederholten  Erbrechen  und  der  sowohl  durch  die  Palpation 
als  durch  die  Perkussion  nachzuweisenden  Magendehnung  wird  meist  zunachst 
an  eine  Pylorusstenose  gedacht.  Xur  bei  inf  rapapi  Harem  Sitz  der  Stenose 
kann  die  gallige  Beschaffenheit  des  Erbrochenen  bzw.  der  Xachweis  von 
Pankreassekret  darin  den  Verdacht  auf  eine  Duodenalstenose  lenken.  Da  aber 
gallige  Beimengung  zum  Erbrochenen  aus  den  verschiedensten  Ursachen  nicht 
selten  vorkommt,  unterbleibt  erfahrungsgemaB  oft  diese  Oberlegung.  Unter 
diesen  Umstanden  ist  die  Rontgenuntersuchung  von  erhohter  Wichtigkeit, 
zumal  sie  bei  sorgfaltiger  Ausfiihrung  meist  voile  Klarheit  iiber  den  Sitz  der 
Stenose  schafft.  Die  Xatur  derselben  ist  freilieh  gewohnlich  hierdurch  nicht 
zu  erkennen.  Meist  liegt  die  Entscheidung  hieriiber  in  den  ubrigen  klinischen 
Symptomen  einschlieBIich  der  so  wichtigen  Anamnese.  Bisweilen  gibt  die 
Rontgenuntersuchung  aber  auch  iiber  diese  Frage  sicheren  AufschluB,  wenn 
sie  nainlich  einen  Gallensteinschatten  nachweist,  der  dann  wohl  meist  im 
Ductus  eholedochus  gelegen  ist  ;  dies  war  in  drei  von  mir  angestellten  Beob- 
achtungen  der  Fall  (vgl.  Taf.  XV  Fig.  4  und  5).  Besonders  beziiglich  der  Frage 
der  Operation  ist  daran  zu  denken,  dab  neben  organischen  auch  spastische 
Hindernisse  vorkommen. 

Weitere  Einzelheiten  werden  besser  bei  den  einzelnen  Formen  der  Duodenal¬ 
stenose  besprochen,  die  vom  rontgenologischen  Standpunkte  aus  am  klarsten 
in  Gruppen  nach  ihrem  Sitz  in  den  verschiedenen  anatomischen  Absehnitten 
des  Duodenumseingeteilt  werden,  wahrenddie  sonstigeklinisclie  Unterscheidung 
besser  je  nach  der  Beimengung  von  Galle-  und  Pankreassekret  oder  deni 
Fehlen  ders<*lben  in  infra-  und  suprapapillare  Stenosen  stattfindet. 


1.  Stenosen  der  Pars  superior 

werden  gewohnlich  durch  Folgezustande  eines  Duodenalulkus  oder  einer  Chole- 
zvstitis  hervorgerufen.  Das  Rdntgenbild  ist  charakterisiert  durch  einen  Aus- 
guB  des  Duodeniuns  bis  zum  Ort  der  Stenose.  Der  Pylorus  ist  fast  immer 
insuffizient ,  da  der  kleine  Raum  in  der  Ampulla  duodeni  zur  Beherbergung 
der  gestauten  Massen  nicht  ausreicht,  zumal  vom  Magen  her  immer  neuerlnhalt 
nachgefiillt  wird.  Der  suprastenotische  Abschnitt  des  Duodenums  erscheint 
daher  bei  ausgesprochenem  Bilde  wie  eine  ununterbrochene  Fortsetzung  des 
Magens,  von  dem  ihn  keine  oder  nur  eine  unvollkommene  Pvloruseinschnurung 
tn*nnt.  Auch  durch  die  Rontgenuntersuchung  kann  dann,  wenn  der  Sitz  der 
Stenose  im  Duodenum  dem  Pylorus  sehr  nalie  gelegen  ist,  die  Unterscheidung 
gegentiber  einer  eehten  Pylorusstenose  schwer  sein.  Ist  die  Enge  aber  etwas 
w«*iter  entfernt,  so  markiert  sich  das  Duodenum  als  konisch  verjungter 
schnabelartiger  Fortsatz  des  Magens,  den  Bn:u  zuerst  als  »Duodemilza})fen« 
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Fig.  425. 

Duodenalstenose  der  Pars  superior. 


Klinisch:  Langj&hrige  Ulkusanamnese.  Fast 
taglieh  Erbrechen  kaffeesatzartiger  Massen  mit 
Sarzine.  Hochgradige  Abmagerung. 
Rbntgenbefunil:  Bei  Untersuchung  im  Stehen 
enorm  crweiterter  Magen  mit  horizontal  !en  Spiegeln 
im  ab-  und  aufsteigenden  Schenkel.  Pylorusgegend 
nicht  dargestellt. 


r 


Fig.  426. 

Derselbe  Fall,  Aufnahme  in  Riickenlage 
nach  yorhergehender  Rechtsdrehnng. 

Der  hierbei  vollst&ndig  geftillte  aufsteigende 
Schenkel  verjtlngt  sich  konisch  bis  zur  Spitze. 
Ein  Stuck  davor  eine  leichte  EinschnUrung  von 
der  Seite  der  groBen  und  der  kleinen  Kurvatur 
her,  die  wahrscheinlich  dem  Sitz  des  Pylorus  ent- 
spricht,  aber  keine  vollige  Durchschnttrung. 
Hochgradige  Retention  nach  24  Stunden. 


Operation:  In  der  Gegend  der  Flexura  superior  duodeni  7  cm  jenseits  des  Pylorus  ein  Ulcus  duodeni 
in  derbe  Schwarten  eiugebettet.  Hochgradige  Duodenalstenose  an  dieser  Stelle.  Magen  enorm  erweitert. 
Pylorusinsufflzienz.  Das  konische  zugespitzte  Ende  des  MagenfUUungsgebildes  entspricht  der  stark  er- 
weiterten  Pars  superior  duodeni  (Duodenalzapfen),  srelche  bei  insufflzientem  Pylorus  in  den  Mageo 

Ubergeht. 


Fig.  427. 

Stenose  der  Pars  superior  duodeni. 
Aufnahme  nach  6  Stunden. 

Klinisch:  Koliknrtige  rechtsseitige  I.eib- 

schinerzen.  Deshalb  Verdacht  auf  Nephrolithiasis. 

Xierenroutgenaufnahmen  jedoch  o.  B. 
Rdntgenbcf  und:  Magen  stark  nach  rechts  ge- 
legen,  atonisch.  Zeitweise  tiefe  Stenosenperistaltik. 
Bei  Aufnahme  im  Stelien  1st  die  Pars  pyloriea  des 
Mngens  und  das  Duodenum  nicht  gefUlit. 
Erheblicher  Rest  nach  ti  Stunden,  siehe  Abbildung. 


Fig.  428. 

Derselbe  Fall,  Aufnahme  in  Rechtslage. 

Hierbei  ist  die  weit  nach  rechts  hinUberreichende, 
stark  erweiterte  Regio  pyloriea  des  Magens  und 
der  Anfangsteil  des  Duodenums,  welche  ineinander 
Ubergehen,  gefUlit.  Duodenalzapfen  konisch  zu- 
gespitzt. 

Operation:  Weit  abw&rts  reichendes,  groOes 
Ulcus  duodeni  mit  Narbenstenose  an  der  Pars 
superior  duodeni. 
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besehrieben  hat.  Infolge  des  Widerstandes  wird  zunachst  die  Magenperistaltik 
verstarkt,  bald  tritt  aueh  Antiperistaltik  auf,  in  schwereren  Fallen  komint  es 
zu  einer  Erschlaffung  des  Magens,  die  zunachst  nur  voriibergehend  ist  und  mit 
gesteigerter  Erregung  abwechselt,  spiiter  dauernd  wird  wie  bei  einer  Pylorus- 
stenose.  Die  in  Fig.  425—428  angefiihrten  Beispiele,  bei  denen  es  sich  zum 
Teil  urn  sehr  hochgradige  Setnosen  handelt,  erlautern  das  Gesagte. 


2.  Stenosen  der  Pars  verticalis. 

Die  ini  obersten  Ahschnitt  der  Pars  verticalis  gelegenen  Stenosen  konnen 
sowohl  ihrer  Entstehung  nach  als  beziiglich  ihrer  Riickwirkung  auf  den  Magen 
zu  der  ersten  Gruppe  gerechnet  Worden.  Das  Rontgenbild  ist  zum  Unter- 


/  l 


Fig.  429. 

Duodenalstenose  im  oberen  Teil  der 
Pars  verticalis  auf  dem  Boden  eincs 
Ulcus  daodeni. 

Klinisch:  Starke  Nervositit.  Zweimal  Darm- 
blutung,  daher  hochgradige  AnAmie. 
Kontgenbefund:  Pylorus  steht  offen.  Die  Pars 
superior  duodeui  und  daian  ansetzend  ein  schmaler 
hakenfdrmiger  Fortsatz,  der  dem  Anfangsteil  der 
Pare  verticalis  entspricht,  sind  dauemd  prall  ge- 
ftlllt.  Da  von  durch  einen  Abstand  getrennt.  ieichte 
FUllung  der  unteren  Duodenalabschnitte. 
Diagnose:  Duodenalstenose  an  der  Pars  verti¬ 
calis  duodeni  dicht  unter  der  Flexura  superior. 
Die  geringe  FUllung  des  unteren  Abschnittes  ist 
auf  Behinderung  der  austreihenden  KrAfte  durch 
die  Stenose  zu  beziehen. 


/■ 


Fig.  430. 

Duodenalstenose  im  oberen  Teil  der 
Pars  verticalis. 

Klinisch:  FrUher  Mngenschmerzen  und  Gelbsucht. 
Zuletzt  DruckgefUhl  im  Magen.  Kein  Erbrechen. 
Starke  Abmagerung.  Sichtbare  Magenperist&ltik. 

Starke  NUchtem- Retention  des  Abendessens. 
Kontgenbefund:  Magen  tiefstehend,  besondere 
Regio  pylorica  stark  erweitert.  Anfangsteil  des 
Duodenums  enorm  verbreitert  und  auch  in  die  Linge 
gezogen.  In  KUckenlage  (vgl.  Taf.  XV  Fig. 6)  ist  der 
obere  Teil  des  Duodenums  vollstAndig  ausgegossen. 
Krbildeteine  hakenfdrmige  KrUmmung.  Dicht  unter 
der  Spitze  des  Hake  ns  ein  Gallensteinschatten. 
Starke  Stenosenperistaltik  im  Magen  und  ebenfalls 
im  oberen  Teil  des  Duodenums.  Sehr  Starke  Re¬ 
tention  nach  21  Stunden. 


sehied  von  der  vorigen  Form  scharf  charakterisiert  durch  einen  nach  abwarts 
gebogenen  Haken,  der  dem  schnabelartigen  Fortsatz  der  Pars  superior  ansitzt, 
so  daB  hierdurch  eine  ausgesprochene  Ahnlichkeit  mit  dem  Schnabel  eines 
Raubvogels  entsteht.  In  der  Atiologie  iiberwiegt  hier  schon  etwas  mehr  die 
Cholelithiasis,  wahrend  das  Ulcus  duodeni,  das  in  der  iiberwiegenden  Mehr- 
zahl  der  Falle  in  der  Pars  superior  sitzt,  hier  mehr  zuriicktritt.  Unter  den 
abgebildeten  Fallen  ist  sowohl  ein  Beispiel  einer  Stenose  auf  dem  Boden  eines 
Ulcus  duodeni  (vgl.  Fig.  42D)  als  einer  Cholelithiasis  (vgl.  Fig.  430)  enthalten. 
Im  zweiten  Falle  ist  gleiehzeitig  die  Ursache  der  Stenose  in  cincm  unter  dor 
Spitze  des  Hakens  siehtbaren  Gallensteinschatten  zu  erkennen. 

Ein  ausgesproehener  Typ  ist  die  Stenose  in  der  Mitte  der  Pars  verticalis  in 
der  Ho  he  der  Papilla  Valeri.  Die  Ursache  besteht  moist  in  einem  Gallenstein- 
leiden.  Aueh  Karzinome  kommen  gcrade  an  dieser  Stelle  mit  einer  gewissen 
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Vorliebe  vor,  pflegen  aber  nicht  hier  zu  einer  nennenswerten  Stenose  zu  fiihren, 
sondern  eher  durch  Ubergreifen  auf  den  Pankreaskopf  und  die  regionaren 
Lymphdriisen  die  Gegend  der  Flexura  duodenojcjunalis  zu  koinprimieren. 
Sie  werden  spater  naher  geschildert  werden.  Das  Bild  der  Stenose  in  Hohe 
der  Papilla  Vateri  wird  am  besten  durch  die  Beschreibung  des  in  Fig.  431 
und  auf  Taf.  XV  Fig.  4  abgebildeten  Falles  charakterisiert,  bei  dem  ein  an 
der  Miindung  des  Ductus  choledochus  gelegener  Stein  zu  einer  spastischen, 


Fig.  431. 

Spastische  Duodenalstenose  in  der  Gegend  der  Papilla  Vateri  infolge  Choledochnsstein. 

Aufnahme  nach  3  Stunden. 

K  linisch:  Seit  »/2  Jahr  intcrmittierendc  Schmerzanf&lle  in  der  rechten  Oberbauchgegend.  Dauernder.  aber 
in  der  Intensitfit  wechselnder  Ik ter us  (unvollstAndiger  ChoiedochusverschluB).  Starke  Gewichtsabnnhme. 
Rbntgenbefund:  In  der  oberen  H&lfte  des  absteuenden  Duodenalastes  danernde  breite  Fiillung  des 
Duodenal  lumens,  in  der  Mitte  Einschniirung,  unterhalb  schroftlerer  Schattenstreifen  (vgl.  Taf.  XV  Fig.  4). 
Beistehende  Fig.  431  Aufnahme  nach  3  Stunden. 

Nach  8  Stunden  noch  Reate  im  Mogen  und  Ftlllung  des  oberen  Teiis  der  Pars  verticalis  duodeni. 
AuOerdcm  auf  alien  Aufnahmen  ilbereinstinimend  medir.l  und  etwas  oberlmlb  der  Einschniirung  ein 
oval&rer  Ringschatten.  Dieser  1st  auch  auf  Aufnahmen  nach  Entleerung  des  Magen-Darmkanals  sichtbar. 
Operation:  TaubeneigroBer  Choledochusstein  (Clioiestearinstein  mit  ftuBerer  Kalkschale).  Gallenblase 
geschrumpft.  Leber  mit  der  Pars  superior  duodeni  durch  Adhaesionen  verwachsen,  sodaB  letztere  empor- 
gezogen  1st,  jedoch  liegt  keine  Stcnosierung  des  Lumens  vor.  Die  im  Rontgenbilde  sichtbare,  dauernde 
Einschniirung  in  der  Mitte  der  Pars  verticalis  ist  auf  spastische  Kontraktion  der  queren  Muskulatur  auf 
den  Reiz  des  Choledochussteins  hin  zurlickzufUhren. 


nicht  organischen  Einschniirung  tier  Duodenalwand  gefiihrt  hatte.  Der  supra- 
stenotische  Abschnitt  der  Pars  verticalis  duodeni  war  dauernd  gefiillt,  die  Pars 
superior  enthielt  gemab  dem  nicht  sehr  erheblichen  Grade  des  Hindernisses 
nur  zeitweise  einen  Kontrastschatten.  Bemerkenswert  an  dieser  Beobachtung 
ist  auch  der  diinne  Schattenstreifen,  der  sich  unterhalb  der  Enge  an  die  starkere 
Fiillung  des  oberen  Teiles  anschliebt  und  dem  in  diinnemStrahl  durch  dieStenose 
abfliebenden  Kontrastbrei  entspricht  (vgl.  Taf.  XV  Fig.  4).  Nach  unten  zu 
erweitert  sich  der  Streifenallmahlich  zu  einem  etwas  breiteren  Bande,  das  eine 
deutlich  gerippte  Struktur  als  Ausdruck  der  KERCKRTNGschen  Falten  aufweist. 

3.  Stenose n  der  Pars  inferior. 

Die  Stenosen  der  Pars  inferior  sitzen  meist  in  der  Gegend  der  Flexura  duo - 
deno-jrjnnalis.  Sie  fiihren  entweder  in  leichteren  Graden  nur  zu  einer  Fiillung 
der  Pars  inferior  oder  aber  gewdhnlieh  zu  einem  vollstandigen  AusguQ  des  er- 
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weiterten  C-formig  gestalteten  Duodenums  und  ergeben  somit  ein  sehr  eharak- 
teristisches  Rontgenbild.  Bisweilen,  und  zwar  namentlich  in  spateren  Stadien 
der  Verdauung  wird  der  gestaute  Duodenalinhalt  nicht  nur  dureh  den  Kon- 
trastbrei,  sondern  aueh  dureh  grbBere  Mengen  sezernierter  Kliissigkeit,  vor 
allem  von  Galle  und  Pankreassekret  gebildet,  die  keinen  tiefen  Sehatten 
geben.  Manehmal  ist  dann  das  sedinientierte  Kontrastmittel  in  den  unteren 
Absehnitten  siehtbar.  Oft  erkennt  man  auBerdem  aueh  die  Fliissigkeits- 
sehieht  an  einer  horizontalen  Grenzlinie  unterhalb  der  bei  einer  Duodenal- 
stenose  meist  vergroBerten  Gasblase  an  der  oberen  Duodenalflexur.  Gleieh 
naeh  Einnahine  der  Mahlzeit  ist  aber  in  der  Regel  ein  voller  AusguB  des 
ganzen  Duodenums  dureh  Kontrastsehatten  vorhanden.  Enter  Umstanden, 
namentlieh  bei  der  Untersuehung  im  Stehen,  kann  der  gefiillte  enveiterte 
Magen  den  Duodenalschatten  wenigstens  teilweise  verdeeken  (siehe  Fig.  432). 
Er  muB  alsdann  angehoben  oder  zur  Seite  gedriiekt  werden,  um  den  Duo- 
denalsehatten  davon  trennen  zu  konnen.  Die  beste  Cl>ersieht  ergibt  die  Be- 
obaehtung  auf  deni  Troehoskop,  woliei  leieht  beliebige  Seitwartsdrehungen, 
insbesondere  die  wichtige  Untersuehung  in  Reehtslage  angesehlossen  werden 
konnen. 

Trotz  des  sehr  eharakteristisehen  Rontgenbildes  ist  die  Diagnose  auf  eine 
Stenose  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis  und  der  Pars  inferior  duodeni  mit 
grbBerer  Vorsicht  zu  stellen  als  bei  den  vorhergenannten  Formen,  da  an  dieser 
Stelle  normalerweise  eine  Kniekung  besteht  und  sehon  ein  leiehter  Druek 
geniigt,  um  das  Duodenum  gegen  die  vorspringende  unnaehgiebige  Wirbel- 
saule  abzuklemmen  und  dadureh  zu  einer  vollstandigen  Duodenalfullung 
AnlaB  zu  geben.  Hierauf  ist  ja  die  kiinstjiehe  Darstellung  des  ganzen  Duo¬ 
denums  in  Bauehlage  oder  bei  sonstigem  Druek  der  Bauehdeeken  gegen  die 
Wirbelsaule  begriindet.  AuBerdem  ist  daran  zu  erinnern,  daB  eine  Kullung 
des  gesamten  Duodenums  ohne  jede  Stenose  allein  infolge  einer  Pylorus- 
insuffizienz  bei  Aehvlie  oder  karzinomatbser  Induration  der  Pyloruswandungen 
zustande  kommt.  Dies  Bild  ist  aber  leieht  dadureh  von  einer  wirkliehen 
Stenose  zu  unterseheiden,  daB  einmal  der  Cbertritt  in  den  Dunndarm  nieht 
gehemmt  ist,  sondern  im  Gegenteil  sehr  raseh  sieh  vollzieht  und  sodann  die 
FUllung  keinen  prallen  AusguB  und  keinesfalls  eine  Enveiterung  des  Duo¬ 
denums  hervorruft  wie  die  Stauung  des  Inhalts  oberhalb  einer  Stenose. 

Als  Ursache  der  Stenose  kommen  sehr  mannigfaehe  Ursaehen  in  Betraeht. 
Es  kann  sehon  ein  erheblieher  Meteorismus  des  Colon  transversum  zu  einer 
gewissen  lokalen  Stenose  fiihren.  Von  auBerhalb  des  Darmes  gelegenen  Zu- 
standen  sind  Druek  dureh  den  Pankreaskopf  bei  entziindlieher  oder  gesehwulst- 
artiger  Verhartung  und  VergrbBerung  desselben.  Pankreaszysten ,  Tnmoren  der 
Niere  und  Nebenniere ,  retroperitonenle  Driisen ,  Setzgeseh uiUste.  Adhasionen, 
endlieh  die  an  dieser  Stelle  lokalisierte  T reitzsche  Hernie  zu  nennen.  Ferner 
kommen  Abkniekungen  des  Darmes  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis  vor  bei 
den  kongenitalen  Anomalien  eim  s  abnorm  freien  Mesenteriums  einerseits  des 
Duodenums  (Freeman)  oder  andererseits  des  Ileums  zusammen  mit  Diek- 
darmabsehnitten  (Haniscii-Zopffel).  Die  an  einem  freien  Mesenterium 
bewegliehe  gefiillte  Duodena lsehlinge  kann  vermbge  ihrer  Sehwere  tief  zum 
Beeken  hinabsinken  und  dadureh,  daB  die  Flexura  duodeno-jejunalis  selbst 
an  der  gewbhnliehen  Stelle  an  der  Wirbelsaule  fixiert  bleibt,  hier  eine  Ab- 
kniekung  veranlassen.  Im  Falle  Zopffels  zerrte  andererseits  das  Gewieht 
d(‘s  an  einem  gemeinsamen  Mesenterium  befindliehen  Ileum,  Cbeum  und 
Colon  aseendens  an  dem  Aufhangepunkte  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis 
und  fiihrte  hierdureh  im  Stehen  und  in  Riiekenlage  eine  Abkniekung  herbei, 
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Fig.  432. 

Duodenalstenose  an  der  Flexnra  dnodeno-jejunalis.  Aufnahme  gleich  nach  Mahlzeit. 

Klinisch:  Seit  10  Wochen  kopidses  Erbrechen  leicht  gallig  gef&rbten  Mageninhalts.  Fr.  HCl  — , 
Milchsflure  +.  Sehr  starke  Abmagerung. 

Rdntgenbefund:  Nach  Mahlzeit  Magen  stark  gefiillt  und  von  dem  in  alien  Teilen  vollstandig  ge- 
fiillten,  stark  verbreiterten  Duodenalschatten  nur  schwer  abzugrenzen. 


Fig.  433.  Derselbe  Fall  nach  IV2  Stunden. 

Die  Pars  superior  und  Pars  inferior  duodeni  sind  mit  Kontrastmassen  gefdllt;  die  Schatten  zeigen  eine 
obere  horizontnle  Begrenzung  infolge  dariiberlagernder  FlUssigkeitssehicht.  Die  Pars  media  1st  jedoch 
frei  von  Kontmstschatten,  nur  von  einem  geringen  Fltissigkeitsschatten  eingenommen 
(vgl.  auch  die  Aufnohme  nach  3  Stunden  auf  Taf.  XV  Fig.  6). 


Digitized  by  ^.ooQle 


461 


i 


Fig.  434.  Derselbe  Fall  nach  5  Stunden. 

Die  Pare  inferior  duodeni  1st  gegen  frflher  verechm&lert,  zeigt  gekerbte  Konturen,  liuft  nach  oben  hin 
spitz  zu  (wohl  infoige  Kontraktion  der  Wand  ungen,  besonders  der  Pare  verticalis).  D&gegen  1st  die 
Pare  superior  duodeni  prall  gef tlllt  und  stark  erweitert.  Auf  diesen  Bildern  steht  der  Pylorus  oflfen, 
sein  Ort  ist  nur  durcli  seitliche  EinschnUrungeu  erkennbar. 


Fig.  435.  Derselbe  Fall  nach  24  Stunden. 

Dagegcn  i<t  ::nf  dem  4.  Bilde  21  Stunden  nach  Mahlzeit)  eine  schnrfe  Pyloruseinschntirung  zwischen  einem 
klcinen  Schattenfleck  am  Anfang-deil  des  Ibiodenums  und  dem  nieht  unerheblichen  Magenrest  sichtbar. 
An  dieseru  Iddiafte  Perietal tik.  im  tibriiren  Imodeimm  keine  Kontraxrerhatten  sichtbar.  Kolonftlllung. 
Operation:  St c nose  an  der  Flexura  diiudeno-jejunnlis.  Hier  gr«»Ue  l'akete  tuberkuldser  Lymphdrilsen. 
Tuberkel  aui  tier  I>aiin>«Tosa  an  dioer  Stelle. 
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welche  sich  in  Bauchlage  loste.  Besonders  haufig  ist  eine  nieht  gerade  erheb- 
liche  und  deshalb  klinisch  oft  nieht  hervortretende  Stauung  im  gesamten 
Duodenum  bei  der  tuberkulosen  Peritonitis.  Es  kommen  hier  verschiedene 
Moinente  ursachlich  in  Betracht:  Zunachst  Adhasionen  und  Driisen  in  der 
Gegend  der  Flexura  duodeno-jejunalis,  dann  Adhasionen  der  Diinndarme,  die 
zu  einer  RUekstauung  ins  Duodenum  fiihren;  ferner  Druck  durch  gasgeblahte 
Darmschlingen,  insbesondere  des  Colon  transversum,  deni  ieh  in  den  meisten 
Fallen  die  groBte  Bedeutung  beimesse:  endlich  wird  die  Fiillung  unterstiitzt 
durch  eine  Pylorusinsuffizienz  infolge  der  meist  vorhandenen  Achylie  des 


Fig.  4B6. 

Stenose  an  der  Flexura  duodeno-jejunalis. 

Klinisch:  Magenschmerzen  und  kopidsos  Erbrechen  gallig  gef&rbter  Massen,  die  Sarzine  enthalten. 

Gewichl  sabnah  me. 

Rontgenbefund:  Stark  erweiterter  rechts  gedehnter  Magen.  Tiefe  Peristaltik.  Deutliche  Pylorus- 
einschndrung.  Untcrer  Teil  des  Bulbus  duodeni  gefUIlt,  breit.  Im  tlbrigen  Duodenum  keine  nennens- 
werte  Kontrastfdllung.  Erst  bei  genauester  Betrachtung  der  Platte  ist  ein  ganz  zarter,  der  erweiterten 
Pars  verticalis  duodeni  entsprechender  Schatten  re.  vom  Magen  innerhalb  der  Konturen  der  re.  Becken- 

schaufel  sichtbar. 

Koch  6  Stunden  fast  das  gleiche  Bild.  Keine  Kontmstschatten  im  Duodenum.  Ganz  wenig  diinne 

Brocken  in  den  Dunndarmen. 


Magens.  AuBerdem  sollen  nach  Bier  auch  spastische  Stenosen  von  inter- 
mittierendem  Charaktcr  an  dieser  Stelle  vorkommen. 

Zur  Erlauterung  mogen  die  in  h"ig.  432—435  und  291  abgebildeten  Bei- 
spiele  dienen.  In  dem  einen  handelt  es  sich  um  eine  schwere  Stenose  durch 
Kompression  tuberkulbser  Driisen  (vgl.  Kig.  432—435),  in  dem  anderen  um 
leichtc  Hemmung  durch  meteoristisch  geblahte  Darmschlingen  bei  einer 
Garungsdyspepsie  ohne  anatomische  Vcrengerung.  AuBerdem  sei  auf  die  aus- 
fiihrlichere  Darstellung  des  Rontgenbildcs  bei  der  tuberkulosen  Peritonitis 
hinge vviesen  (vgl.  S.  470  und  Fig.  442—445).  Besonders  bemerkenswert  ist 
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das  Verhalten  des  Magens  in  dem  ersten  Falle  einer  schweren  organischen 
Stenose.  Nach  der  Belastung  durch  line  Breimahlzeit  hatte  sich  die  hoch- 
gradige  Stauung  von  deni  prall  gefiillten  und  dilatierten  Duodenuni  auf 
den  Magen  riicklaufig  fortgesetzt  und  zunachst  zn  einer  Magenerweiterung 
gefiihrt.  In  spateren  Stadien  \vurde  das  Duodenum  selbst  ganz  frei  von 
Kontrastschatten  gefunden,  dagegen  noch  eine  nicht  ganz  unbet  raehtliche 
Restfiillung  im  Magen  bei  scharf  erkennbarer  Pylorusoinschniirung  nach- 
gewiesen  (vgl.  Fig.  435).  Diese  auffallige  Erscheinung  wird  im  Zusammen- 
hang  mit  anderen  Beobachtungen  S.  465  naher  erdrtert  werden. 
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Fig.  437. 

Derselbe  Fall  nach  24  Standen. 

MABiger  Magen  rest.  Im  Duodenum  keine  deutlichen  Kontrastsehatten  (auf  Originalplatte  nur  ein  ganz 
schwacher  Fleck  amQrunde  des  Bulbus,  der  durch  die  PyloruseinschnUrung  vom  Magenachatten  getrennt 
ist,  und  ein  leicht  angedeutetes  Schattenband,  welches  der  Pars  verticalis  dnodeni  enUpricht,  eben  er- 
kennbar).  GroBe  Gasblase  an  der  Fiexuia  superior  duodeni. 

Kriftige  FUllung  einzelner  DUnndarmschlingen  und  besonders  des  Colon  ascendens  und  des  Anfangsteils 

des  Colon  transversum. 

Operation:  Tuberkuldse  (?)  Darmstriktur  dicht  unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejunalis. 


AuBer  diesem  typischen  Bilde  mochte  ieh  hier  noch  mit  der  Benierkung, 
daB  die  Untersuchung  nur  in  aufrechter  Stellung  stattfand,  tiber  eine  wesent- 
lich  andere  und  auf  den  ersten  Blick  nicht  leicht  verstandliche  rbntgenologische 
Erscheinungsform  einer  Stenose  in  der  Gegend  der  Flexura  duodeno-jejunalis 
berichten.  Die  Beschrcibung  stiitzt  sich  zwar  nur  auf  eine  einzige  eigene 
schon  lange  zuriickliegende  Beobachtung,  die  aber  durch  Operation  gesichert 
ist,  und  auf  einen  in  der  Literatur  aufgefundenen  ahnlichen  Fall,  durch  den 
die  Bedeutung  des  ersten  erhbht  wird. 

In  einem  Falle,  bei  dem  die  klinischen  Symptome  (reichliches  galligge- 
farbtes  Erbrechen,  nuchterne  Ausheberung  groBer  Mengen  stark  galligen  Magen- 
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inhalts)  eine  infrapapillare  Duodenalstenose  annehmen  liefien,  ergab  die  Ront- 
genuntersuchung  einen  weit  nach  rechts  gedehnten  erweiterten  Magen  und  bei 
der  weiteren  Verfolgung  eine  erhebliche  Retention  iiber  24  Stunden  hinaus. 
Das  Bild  entsprach  im  wesentlichen  einer  Pylorusstenose ;  nur  war  eine  maBige 
Kontrastfiillung  der  Pars  superior  duodeni  dabei  auffallig,  die  vom  Magen 
durch  eine  deutliehe  Pyloruseinschnlirung  abgegrenzt  war  (vgl.  Fig.  436).  Da- 
gegen  war  im  ubrigen  Duodenum  auf  wiederholten  Platten  und  bei  mehrfachen 
Durchleuchtungen  keine  deutliehe  Kontrastfiillung  wahrzunehmen.  Erst  eine 
genaueste  Betrachtung  lieB  auf  der  ersten  Aufnahme  einen  sehr  zarten  band- 
formigen  Schatten  erkennen,  der  sich  von  der  Gasblase  am  Scheitelpunkt  des 
Duodenums  abwarts  und  dann  nach  einer  Kriimmung  medial  aufwarts  er- 
streckte.  Er  entsprach  offenbar  einer  Flillung  des  vertikalen  und  unteren 
aufsteigenden  Duodenalastes  mit  Fliissigkeit  (Galle  und  Pankreassaft), 
welcher  wenig  Wismut  in  feiner  Verteilung  beigemengt  war.  Die  Operation 
ergab  eine  spindelformige  (tuber kulose?)  Stenose  im  obersten  Jejunum  dicht 
unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejunalis.  Zwischen  Magen  und  Leber  fanden 
sich  mehrfache  Adhasionen,  die  aber  keine  Stenosierung  des  auch  sonst  unver- 
anderten  Pylorus  erzeugten. 

Eine  bemerkenswerte  Ubereinstimmung  hinsichtlich  des  Fehlens  einer 
Duodenalfullung  im  Rontgenbilde  zeigt  der  folgende  Fall  von  Bier:  Das 
Rontgenbild  wies  anscheinend  einen  Pylorusdefekt  auf.  Dagegen  wurde  keine 
Duodenalfullung  festgestellt.  Da  die  Anamncse  und  der  typische  Befund  durch- 
aus  fiir  Karzinom  sprachen,  so  wurde  die  Diagnose  auf  Carcinoma  ventriculi 
gestellt.  Bei  der  Operation  fand  sich  dagegen  eine  sehr  enge  ringformige 
Stenose  (Skirrhus?)  im  unteren  Teil  des  Duodenums  und  eine  enorme  Dilatation 
des  ganzen  Duodenums.  Bier  stellte  ausdriicklich  das  grobe  MiBverhaltnis 
zwischen  Rontgenbild  und  anatomischem  Befund  fest,  fiir  das  ihm  jede  Er¬ 
klarung  fehlt. 

In  beiden  Fallen  ergab  also  die  Operation  eine  Stenose  in  der  Gegend  der 
Flexura  duodeno-jejunalis ,  ohne  daB  im  Rontgenbild  eine  deutliehe  Kontrast- 
fiillung  des  Duodenums  nachgewiesen  wurde. 

Gehe  ich  bei  dem  Versuche  einer  Erklarung  von  meinem  niiher  beobachtetcn  Falle  ans, 
so  kann  zunachst  daran  gedacht  werden,  daB  eine  pralle  Fiillung  des  Duodenums  mit  Galle 
und  Pankrcassekrct,  die  sich  oberhalb  der  Stenose  angestaut  hatten,  den  Eintritt  groBerer 
Breimassen  ins  Duodenum  mechanisch  hemmte  und  die  starke  Verdiinnung  der  geringen 
iibertretenden  Wismutmengen  durch  den  fliissigen  Duodenalinhalt  keine  deutliehe  Schatten- 
bildung  zustande  kommen  lieB.  Vielleicht  ist  das  gegensiitzliche  Verhalten  zu  den  friiheren 
besprochenen  Fallen,  in  denen  das  Duodenum  mit  Kontrastbrei  gefiillt  erschien  (vgl. 
Fig.  432 — 434),  auf  einen  verschiedencn  Grad  der  Stauung  oder  Unterschiede  der  Vorbereitung 
(Magenspiilung,  Erbrechen  vor  der  Untersuchung)  zu  beziehen.  Fiir  die  Behinderung  der 
Ma^enentleerung  ins  Duodenum  kommt  ferner  eine  Sedimentierung  des  schweren  Kontrast- 
breies  im  Magen  innerhalb  von  ruckgestautem  Duodena Isekret  und  auch  von  Magensaft  in 
Betracht,  worauf  schon  die  horizontal  obere  Begrenzung  des  Kontrastschattens  hinweist. 
Die  Sedimentierung  bewirkt,  daB  hauptsachlich  die  oben  lagernde  Fliissigkeit,  mit  wenig 
Brei  vermischt,  ins  Duodenum  befordert  wird,  aus  dem  sie  unter  Umstiinden  durch  Kon- 
traktionen  der  Duodenalwandungen  wieder  ziu’iickgetrieben  wird.  wiihrend  der  Kontrastbrei 
am  unteren  Pol  des  stark  erweiterten  Magens  liegen  bleibt.  So  kann  das  Bild  nach  G  Stimden 
verstanden  werden,  in  dem  noch  kein  Kontrastbrei  im  Duodenum  oder  den  tieferen  Darm- 
abschnitten  sichtbar  ist. 

Die  groBten  Schwierigkeiten  fiir  die  Erklarung  durch  eine  rein  mechanische  Wirkung 
der  Stenose  bereiten  die  Verhaltnisse  der  spiiteren  Verdauungsphasen,  in  denen  schon  reich- 
lich  Kontrastbrei  die  Stenose  passiert  hat  und  sich  im  Dunn-  und  Dickdarm  befindet,  anderer- 
seits  ein  nicht  unerheblicher  Magenreist  besteht,  dagegen  in  dem  dazwischen  liegenden  Duo¬ 
denum  auch  jetzt  kein  deut licher  Kontrastschatten  zu  erkennen  ist  (vgl.  Fig.  437).  Auch 
hierbei  ist  einerseits  die  starke  Verfliissigung  des  Kontrastmittels  im  Duodenum  durch  ange- 
staute  und  stets  von  neuem  reichlich  zustrdmende  Galle  und  Pankreassekreit  in  Betracht  zu 
ziehen.  Andererseits  kann  aber  auch  daran  gedacht  werden,  daB  durch  Druck  des  oberhalb 
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der  Stcnose  angesammelten  Duodenalsekrets  oder  aus  andcrer  YTeranlassung  von  der  erkrank- 
ten  Duodcnalwand  aus  reflektorisch  ein  versttirkter  Pylorusschlub  ausgeldst  uurde,  welcher 
die  weitere  Magenentleerung  bemmte.  Fiir  diese  Deutung  konncn  physiologische  Expcri- 
mente  angefiihrt  werden,  in  denen  nach  Fiillung  und  Dehnung  des  Duodenums  z.  B.  durch 
Aufhlahung  eines  ins  Duodenum  eingefiihrten  Gummi ballons  Pylorusschlufi  auftrat  (Tobler). 
Auf  Fig.  436  ist  zwischen  Magen-  und  Bulbusschatten  eine  scharf  ausgepragte,  sogar  auf- 
fallig  breite  Pyloruseinschnurung  sichtbar.  Ebenso  zeigt  das  in  Fig.  435  dargestellte  Bild 
des  frilher  erwahnten  Falles,  daB  in  diesem  nach  24  Stunden  jedenfalls  keine  Dehnungs- 
insuffizienz  des  Pylorus  mehr  bestand;  denn  es  ist  eine  scharf  gezeichnete  Pyloruseinschnii- 
rung  zwischen  dem  von  lebhaften  peristal tischen  Wellen  bewegten  Magenschatten  und  einem 
kleinen  Bulbusflecken  erkennbar.  Dagegen  ist  auch  hier  von  einer  Kontrastfullung  des  iibrigen 
Duodenums  nichts  wahrzunehmen. 

Wird  schon  durch  diese  Beobachtungen  die  Erklarung  der  isolierten  Magenretention 
bei  Duodenalstenose  durch  einen  Pylorospasmus  nahegelegt,  so  crhalt  diese  Annahme 
eine  bedeutende  Stiitze  durch  die  bei  der  Operation  des  einen  Fades  gemachte  Feststellung 
einer  Hypertrophie  der  Pylorusmuskulatur  und  durch  die  neueren  anatomischen  Unter- 
suchungen  Harts,  der  in  zahlreichen  Fallen  von  duodenalen  Erkrankungen  eine  auffiillige 
Vers  tarkung  der  Pylorusmuskulatur  sah  und  diesen  Befund  besonders  hervorhebt. 


Duodenalkarzlnom. 

Rontgenologische  Beobachtungen  iiber  Duodenalkarzinom  sind  mir  aus 
der  Literatur  nieht  bekannt.  In  zwei  von  mir  gesehenen  Fallen,  bei  denen 
es  sich  teils  sieher,  teils  hochstwahrscheinlich  um  ein  Karzinom  an  der  Papilla 
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Fig.  438.  Karzinom  der  Papilla  Vateri. 

Klinisch:  Selt  */«  Jahren  Schmereen  in  der  Leber- 
gegend.  Erhebliche  Gewichtsabnahme.  Zunehmende 
Gelbsucht.  Rechts  vom  Xabel  unter  der  Leber  in 
der  TIefe  eine  Resistenz  fUhlbar.  Vollstlndiger  Ab- 
schluB  von  Oalle  und  Pankreassekret  (ygl.  Text). 
Freie  H  Cl  =  61,  A.  -  87.  Starke  okknlte  Blutungen. 
Rdntgenbef und:  Magen  o.B.  Deutliche Pylorus- 
einschntlrung.  In  der  oberen  H&lfte  der  Para  verti¬ 
cals  duodeni  dauernder,  aber  nicht  intensiver  Brei- 
beschlag,  kein  praller  AusguB.  Im  unteren  Teil  des 
Duodenums  quergestreifte  Schatten  entsprechend  den 
EERCRRlNGschen  Fatten.  Bei  Durchleuchtung  an 
der  Pars  inferior  duodeni  zeitweise  Antiperistaltik 
sichtbar.  Entleerung  des  Magen  a  und  Duodenums 
innerhalb  4  Stunden. 


Fig.  439. 

Anfnahme  in  Rechtsschraglage  ohne 
Kompression. 

Das  ganze  Duodenum  1st  gefflllt.  Besonders 
im  unteren  Teil  starke  Querrippung  durch 
K  EEC  KRIS  osche  Faiten. 
Operation:  Karzinom  der  Papilla  Vateri, 
welches  auf  den  Pankreaskopf  flbergreift  und 
dort  eine  derbe  Infiltration  erzeugt  hat. 


Vateri  handelte,  lag  ein  deutlieher  Kdntgenbefund  vor,  der  aber  weniger  durch 
das  Karzinom  an  sich  als  durch  ein  Ubergreifen  der  Geschindst  auf  den  Pankreas¬ 
kopf  und  die  regionaren  Driisen  hervorgerufen  war.  Hierdurch  entstand  eine 
Stenose  an  der  Pars  inferior  duodeni  und  demgemaB  zeigte  das  Rontgen- 
bild  einen  teihveisen  oder  vollstandigen  C-fbrmigen  AusguB  des  Duodenums. 

Assmakn,  Interne  Rdntgendiagnostik.  30 
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Die  Durchleuchtung  lieB  eine  verstarkte  Peristaltik  und  teilweise  auch  Anti- 
peristaltik  in  den  unteren  Duodenalabschnitten  erkennen. 

AuBerdem  war  in  einem  Falle  ein  dauernder  Breibeschlag,  aber  kein  praller 
AusguB  in  der  oberen  Halfte  der  Pars  vertiealis  duodeni  sichtbar  (vgl.  Fig.  438). 
Wahrscheinlich  ist  dies  Bild  auf  eine  flache  Ausbreitung  des  Kontrastbreies 
an  der  Duodenalwand  oberhalb  des  Karzinoms  zu  beziehen.  Unterhalb  der 
Papille  wurde  an  dem  in  der  Pars  media  und  inferior  leicht  gestauten  In¬ 
halt  zeitweise  Antiperistaltik  beobachtet.  Durch  die  Rontgenuntersuchung 
wurde  also  in  beiden  Fallen  ein  Hindernis  an  der  Pars  inferior,  auBerdem  in 
dem  einen  noch  eine  Hemmung  an  der  Papilla  Vateri  nachgewiesen. 

Diese  Feststellung  einer  mechanischen  Passagehemmung  an  den  genannten 
Punkten  war  fur  die  Bildung  der  Diagnose  von  Wert.  Selbstverstandlich 
bedarf  es  aber  vor  allem  der  Wiirdigung  der  klinischen  Symptome,  um  iiber 
die  Natur  des  Hindernisses  ins  klare  zu  kommen.  In  dem  einen  Falle,  dessen 


Fig.  440.  Kompression  des  Daodenums 
durch  Tumor  in  der  Gegend  des  Pankre&s- 
kopfes.  Aufnahme  im  Stehen. 

Klinisch:  Seit  mehreren  Jahren  Sodbrennen  und 
Erbrechen  (stark  s&lzs&urehaltig,  Sarzine).  Be.  vom 
Nabel  in  der  Tiefe  hilhnereigrofier  wurstfOrmiger 
Tumor  ftihlbar.  Okkulte  Blutungen  im  Stuhl. 
R& ntgen bef und :  Magen  o.  B.  Das  ganze  Duo¬ 
denum  ist  auch  bei  Vntersuchung  im  Stehen  stets 
als  vollsttndiger  C-f6rmiger  AusguB  dargestellt. 
Der  Bogen  ladet  besonders  nach  re.  oben  und  unten 
waiter  als  in  der  Norm  aus. 
Operation:  Fast  faustgroBer  Tumor  in  der  Gegend 
des  Pankreaskopfes.  Bei  EinstUlpung  der  von  auBen 
unverftnderten  Duodenalwand  ist  an  der  Hinterflftche 
ein  dem  Pankreaskopf  aufsitzender  Krater  ftihlbar. 
Der  Befund  wird  zunfichst  als  Ulkus  mit  entztind- 
lichen  Drtlsentumoren  gedeutet.  ist  aber  nach  dem 
weiteren  Verlauf  (Eachexie,  Aszites,  Ikterus)  hdchst- 
wahrscheinlich  auf  ein  Carcinoma  duodeni  bzw.  der 
Papilla  Vateri  mit  Infiltration  des  Pankreaskopfes 
und  Drtisenmetastasen  zu  beziehen. 

Rontgenbild  eine  Hemmung  an  der  Papilla  Vateri  ergab,  bestanden  ausge- 
sprochene  Zeichen  eines  Choledochusverschlusses  (Ikterus,  Mangel  von  Urobilin 
im  Stuhl  und  Urin,  Fehlen  von  Pankreasfermenten  bei  entsprechender  Unter- 
suchung).  AuBerdem  war  reichlich  Blut  im  Stuhl  in  beiden  Fallen  chemisch 
nachgewiesen.  Auf  das  Gesamtbild  dieser  Symptome  wurde  in  dem  Falle 
mit  CholedochusverschluB  die  Diagnose  auf  ein  Karzinom  der  Papilla  Vateri 
bzw.  auf  ein  Karzinom  des  Pankreaskopfes  mit  sekundarem  Durchbruch  ins 
Duodenum  und  auf  eine  Kompression  an  der  Pars  inferior  duodeni  durch 
Beteiligung  des  Pankreaskopfes  an  der  Geschwulstbildung  Oder  durch  meta- 
statische  Driiscn  gestellt.  Die  Operation  ergab  eine  flache  harte  kraterformige 
Ulzeration  an  der  Papilla  Vateri,  die  Sektion  ein  Karzinom  der  Papilla  Vateri, 
welches  auf  den  Pankreaskopf  tibergegriffen  und  so  der  Erwartung  entsprechend 
eine  leichte  Kompression  an  der  Pars  inferior  duodeni  ausgeiibt  hatte. 
Im  zweiten  Falle,  welcher  eine  ulkusverdachtige  Anamnese  hatte,  wurde 
auBerdem  an  ein  Ulcus  duodeni  mit  sekundarer  Pankreatitis  und  dadurch 
bedingter  Kompression  an  der  Pars  inferior  duodeni  gedacht.  Auch  hier 
ergab  die  Operation  wie  in  dem  ersten  Falle  eine  Ulzeration  in  der  Gegend 
der  Papilla  Vateri  und  reichliche  DrUsenmassen  in  der  Umgebung.  Obgleich 
keine  Sektion  stattfand,  macht  doch  der  spatere  Verlauf  (Ikterus,  Aszites, 
Exitus  nach  schnellem  Krafteverfall)  auch  hier  die  Diagnose  eines  Karzi¬ 
noms  der  Papilla  Vateri  auBerst  wahrscheinlich. 
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D.  Ddnndarm. 

Lagever&nderungen. 

Bei  Enteroptose  sinken  die  Dunndarmschlingen  ins  kleine  Becken  hinab 
und  bilden  hier  ein  zusainmenh&ngendes  Konvolut,  das  im  Rontgenbilde  als 
dichter  Schattenknauel  deutlich  hervortritt.  Mit  der  Senkung  der  Diinnd&rme 
kann  eine  Senkung  des  Cdcuins  ver- 
bunden  sein.  Dies  kann  aber  auch 
seine  normale  Lage  au!  der  rechten 
Beckenschaufel  beibehalten.  Dann  ist 
der  Aufstieg  der  untersten  Dunndarm¬ 
schlingen  aus  dem  kleinen  Becken 
hinauf  zum  Cocum  besonders  groB. 

Durch  diese  Lage&nderung  kann  die 
Entleerung  ins  Cocum  behindert  sein. 

Schwarz  fand  sie  aber  auch  unter 
diesen  Verhaltnissen  in  hochstens  12 
statt  normalerweise  etwa  6l/2  Stunden 
beendet.  Zu  hohen  Graden  von  Sta¬ 
gnation,  insbesondere  Gasbildung  in 
den  Diinndarmen  und  Erweiterung 
der  Schlingen  gibt  die  Enteroptose 
keinen  AnlaB. 

Sekundar  kann  eine  Verlagerung 
der  Dunndarme  durch  Verdrdngung 
durch  Abdominaltumoren  zustande  kommen.  Ein  besonders  eharakteristisches 
Bild  entsteht  bei  groBen  in  der  Mitte  des  Leibes  liegenden  Korpern,  z.  B.  dem 
schwangeren  Uterus,  Ovarialzysten  usw.  Die  Dunndarmschlingen  umgeben 
dann  wie  ein  Kranz  einen  zentralen  von  Kontrastschatten  freien  Kaum  (vgl. 
Fig.  441). 

Adhasionen. 

Wahrend  die  Adhasionen  am  Magen  und  Duodenum  durch  feinere  Ver- 
anderungen  der  Konturen  des  Fiillungsbildes  erkannt  werden  konnen,  gelingt 
dieser  Nachweis  am  Dunndarm  gewdhnlich  nicht.  Denn  es  fehlt  hier  meist 
die  Voraussetzung  eines  prallen  Ausgusses  des  Lumens,  wie  sie  am  Magen 
gewdhnlich  vorhanden  ist  und  beim  Duodenum  unter  Anwendung  einer  be- 
sonderen  Technik  erzielt  werden  kann.  Beim  Dunndarm  stiitzt  sich  der  Xach- 
weis  von  Adhasionen  hauptsachlich  auf  folgende  Momente:  1.  Passagestdrung 
des  Inhalts ,  2.  Auftreten  von  Gasblasen  infolge  von  Garung  des  gestauten  Darm- 
inhalts,  3.  Verlust  der  normalen  Yersckieblichkeit  der  Dunndarmschlingen. 

Was  zunachst  den  letzten  Punkt  anbetrifft,  so  ist  an  die  normale  groBe 
Versehieblichkeit  der  Diinndarnie  zu  erinnern,  die  ihnen  der  lange  Mesenterial- 
ansatz  gestattet.  Infolgedessen  ist  die  Verteilung  der  Dunndarmschatten  im 
Abdomen  so  unregelmaBig,  daB  bestimmte  Xormen  fiir  die  Lage  einzelner 
Schlingen  mit  einigen  S.  476  bis  478  erdrterten  Ausnahmen  kaum  aufgcstellt 
werden  konnen.  Im  Gegensatz  zu  dieser  allgemein  vorherrschenden  regcllosen 
Verteilung  fallen  mitunter  einzelne  meist  zugleicli  abnorni  stark  gefullte 
Schlingen  durch  ihre  konstante  Lage  auf  mehreren  Flatten  oder  Schirmbildern 
auf,  oder  es  sind  an  bestimmten  Stellen  ein  oder  mehrere  Knauel  dicht  zu- 
sanunenliegender  Schlingen  gebildet.  Hierdurch  kann  der  Verdacht  auf  Ver- 
klebung  der  Schlingen  untereinander  oder  mit  der  Umgebung  erweekt  werden. 

30» 


Fig.  441. 

Kranzfttrmige  Anordnung  der  Dtinndarm- 
schlingen  um  eine  randliche  mediane 
antere  Anssp&rung  darch  Ovarialzyste 
(Operation). 

Aafnahme  5  Stunden  nach  Mahlzeit. 
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Um  aber  die  Diagnose  gegeniiber  einer  zufalligcn  oder  dureh  andere  Umstande 
(Ptose,  Verdrangung)  bedingten  Anhaufung  besonderer  Schlingen  zu  recht- 
fertigen,  ist  1.  der  Nachweis  eines  konstanten  Verhaltens  auf  mehreren  Bildern 
und  in  mehrfachen  Stellungen  wie  besonders  bei  Wiederholung  der  ganzen 
Untersuchung  erforderlich.  2.  ist  festzustellen,  ob  dnrch  Palpation  eine  Ver- 
schiebung  und  Trennung  der  einzelnen  Schlingen  voneinander  moglich  ist 
oder  nicht.  Am  besten  wird  diese  Untersuchung  in  RUckenlage  auf  deni  Trocho- 
skop  vorgenommen,  da  hierbei  die  Bauchdecken  erschlaffen.  Eine  starke 
Knauelbildung  im  kleinen  Becken  kann  allein  durch  Enteroptose  ohne  Ad- 
hasionen  zustande  kommen.  Diese  miissen  sich  aber  bei  nachgiebigen  Bauch¬ 
decken  unter  Umstanden  in  Beckenhochlage  manuell  leicht  auseinander- 
drangen  lassen,  wahrend  dies  bei  Verlotungen  durch  Adhasionen  nicht  gelingt. 


/ 


Fig.  442.  Tuberkulttse  Peritonitis.  Starker 
Meteorismns. 

ROntgenbef und:  Auf  Aufnahme  nach  Mahlzeit 
sehr  starke  Gasblfihung  des  Eolons.  Magen  nach  re. 
verdrftngt.  Pylorus  steht  dauernd  offen.  Dauemde 
DuodenalfUllung.  Links  vom  Nabel  ein  Konvolut 
dicht  zusammenliegender  DUnndarmschlingen,  wel¬ 
ches  bei  verschiedener  Lagerung  und  zu  verschie- 
denen  Zeiten  seine  Form  und  Lage  auffftllig  gleich- 
m&Oig  beibehAlt. 


Fig.  443. 

Derselbe  Fall  nach  3  Stnnden. 

Kleiner  langausgezogener  Schatten  in  dem  durch 
das  meteoristische  Kolon  verdrfingten  Magen. 
DUnndarmschlingen  genau  wie  vorher,  noch 
keine  FUUung  der  Ueferen  DUnndarmschlingen 
oder  des  Cocums. 


Das  erste  Symptom,  die  Passagestorung  des  Darminhalts ,  ist  bei  hoheren 
Graden  leicht  zu  erkennen.  Die  typischen  Rontgenbilder,  die  durch  aus- 
gesprochene  Darmstenosen  hervorgerufen  werden,  sollen  in  einem  besonderen 
Abschnitt  spater  besprochen  werden.  AuBerdem  kommen  aber  aucli  leichtere 
Grade  von  Passagehemmung  vor,  die  nur  zu  einer  langer  als  gewdhnlich  an- 
haltenden  FUllung  einzelner  DUnndarmschlingen  und  zuweilen  auch  zur  Bil- 
dung  klciner  Gasblasen  in  denselben  AnlaB  geben,  ohne  daB  hierdurch  die 
gesamte  Dunndarmentleerung  merklich  verziigert  wird.  Auch  liier  ist  der 
Nachweis  eines  konstanten  Verhaltens  auf  mehreren  zu  verschiedener  Zeit 
gemachten  Aufnahmen  und  besonders  bei  wiederholten  Untersuchungen  er¬ 
forderlich,  um  Schliisse  auf  organische  Veranderungen  aus  den  leichten  Ab- 
weichungen  vom  gewohnlichen  Bilde  ableiten  zu  konnen.  Ein  derartiges 
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Fig.  444.  Tnberkaltise  Peritonitis. 

Klinisch:  Starker  Meteorismus.  Intermitt  ierendes  Fieber.  Hochgradige  Abmagerung. 
Kontgenbefund:  Magen  hochstehend.  Pars  pylorica  auffallend  horizontal  gestellt.  Pylorus  steht 
dauernd  offen.  Dauernde  DuodenalfUllung.  Schnelle  zusammenhingende  Fttllung  der  DUnnd&rme. 
An  einer  Stelle  (Jasblase  im  DUnndarm. 


Fig.  445.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  444  nach  7  Stunden. 

Xorh  ziemlieh  erheblicher  Magenrest.  Vollstandige  DuodenalfUllung.  In  einzelnen  DUnndarmschlingen 
Gasblasen.  Haupt  masse  desBreies  in  den  untersten  lMirmdarm*rhlingen.  erst  begun  nende  Dickdnrmftlllung. 
2  Monate  spfiter  nach  HShensonnebehandlung  wescntliche  kliiii^<*h«*  Besserung:  I^ib  weich,  Entfleberung, 
starke  (JewiehNzunahme.  Eine  zu  dieser  Zeit  wiederholte  Kontgenuntersuchimg  ergibt  auch  jetzt  schnelle 
Duodenal-  und  DiinndarmfUllung,  aber  nieht  melir  einen  so  prallen  AustuU  ties  Duodenums.  Nach 
S  Stunden  Magen  und  I)uo<ienuni  vollig  entleert.  die  Haiiptma«*e  des  Breies  bettndet  sich  im  COcum- 
Aszendens,  nur  noch  zum  geringen  Tell  in  den  untersten  DUnndarinMihlingen. 
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dauernd  gleichmaBiges  Verhalten  beobachtete  ich  mehrfach  bei  tuberkuloser 
adhasiver  Peritonitis  gleichzeitig  mit  dem  vorhergenannten  Symptom  einer 
mangelhaften  Verschieblichkeit  der  Sehlingen.  Oft  fiel  in  diesen  Fallen  auBer- 
dem  eine  dauernde  mehr  oder  weniger  vollkommene  Fullung  des  gesamten 
Duodenums  auf,  worauf  bereits  bei  Besprechung  dieses  Abschnittes  hingewiesen 
wurde  (vgl.  S.  462).  DaB  es  sich  dabei  urn  eine  besondere  Stenose  durch  Driisen 
oder  Adhasionen  in  derGegend  derFlexura  duodeno-jejunalis  handelte,  mochte 
ich  in  den  meisten  Fallen  nicht  fur  wahrscheinlich  halten,  weil  mehrfach  bei 
allgemeiner  Besserung  und  RUckgang  der  meteoristischen  Auftreibung  des 
Leibes  auch  ein  Zuriickgehen  oder  Schwinden  der  Duodenalfiillung  beobachtet 
wurde.  Aller  Wahrscheinlichkeit  naeh  spielt  also  Kompression  durch  das 
gasgeblahtc  Kolon  die  Hauptrolle. 

Eine  besondere  Bedeutung  sowohl  hinsichtlich  der  H&ufigkeit  des  Auf- 
tretens  als  wegen  der  Beschwerden,  die  sie  verursachen,  haben  die  Adhasioneii 
in  der  Ileococalgegend .  Ihr  Ursprung  kann  verschiedenartig  sein.  Die  Ileococal- 
gegendistder  Lieblingssitz  der  tuberkulosenErkrankungen  desDarmes  und  Peri- 
toneums.  Noch  haufiger  waren  wenigstens  bisher  entziindliche  Prozesse  nicht 
tuberkuloser  Art,  die  vom  Wurmf  ortsatz  ausgehen,  und  ihre  Folgeerscheinungen. 
Die  dadurch  hervorgerufenen  rontgenologischen  Symptome  werden  im  Zusam- 
menhang  mit  anderen  Erkrankungen  der  Ileococalgegend  in  einem  besonderen 
Abschnitte  besprochen  werden  (vgl.  S.  491).  Hier  sei  nur  darauf  hingewiesen, 
daB  als  Folge  von  Adhasionen  in  derGegend  der  Einmundung  des  Diinndarmes 
ins  Cocum  eine  iiber  die  Norm  verzogerte  Restfullung  im  Ileum  auch  noch 
nach  mehr  als  24  Stunden  hervorgerufen  werden  kann,  ohne  daB  doch  eine 
grobere  Stenose  anzunehmen  ist.  Hiergegen  spricht  die  Beschrankung  der 
Fullung  auf  die  untersten  Ileumschlingen  und  das^Fehlen  einer  Verbreiterung 
und  Langsdehnung  derselben  sowie  der  Mangel  von  Gasansammlungen  im 
Diinndarm  und  endlich  das  Fehlen  von  schwereren  klinischen  Erscheinungen. 

Lymphosarkome  des  Dunndarmes. 

Von  den  Geschwiilsten  des  Dunndarmes  sollen  die  Lymphosarkome  besonders 
besprochen  werden,  da  sie  im  Gegensatz  zu  den  im  Kapitel  „Darmstenose“ 
im  Zusammenhang  zu  beschreibenden  andersartigen  Tumoren  gewohnlich  nicht 
zu  einer  Verengerung  des  Lumens  AnlaB  geben  und  deshalb  bei  der  Rontgen- 
untersuchung  ganz  andere  eigenartige  Bilder  hervorrufen.  Die  haufig  primar 
multipel  auftretenden  Lymphosarkome  des  Dunndarmes  nehmen  auch  patho- 
logisch-anatomisch  und  klinisch  eine  Sondcrstellung  ein.  Sie  bewirken  eine 
starre  Infiltration  der  Wand,  die  bei  flachenhafter  Ausbreitung  oft  groBere 
Abschnitte  betrifft,  und  neigen  zu  sekundarem  Zerfall.  Hierdurch  werden 
aneurysmatische  Hohlraume  mit  starrer  Wandung  gebildet.  In  diesen  schlagen 
sich  bei  der  Rontgenuntersuchung  Teile  der  Kontrastmassen  nieder,  wahrend 
der  tibrige  Inhalt  in  normaler  Weise  den  Darmkanal  passiert.  Die  von  Freud 
auf  Grund  mehrerer  Falle  geschilderten  rontgenologischen  Merkmale  bestehen 
in  Schatten  mit  unveranderlicher,  leicht  unregelmaBiger,  im  ganzen  flach  ge- 
rundeter  Kontur  ohne  Kerckringsche  Faltenzeichnung,  die  langere  Zeit  naeh 
Entleerung  des  iibrigen  Inhalts  liegen  bleiben .  Da  die  Tumoren  gewohnlich  am 
Peritoneum  feste  Flatten  bilden  und  die  Darme  mit  diesen  vcrloten,  so  sind 
die  Schatten  nicht  oder  nur  mangelhaft  verschieblich .  Als  Diinndarmabschnitte 
sind  die  Schatten  durch  ihre  langliehe  Gestalt  und  die  Zeit  ihres  Auftretens 
bald  nach  der  Entleerung  des  Magens  gekennzeichnet.  Sie  konnen  noch  tage- 
lang  in  derselben  Weise  bestehen  bleiben,  nachdem  der  ganze  tibrige  Darmkanal 
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entleert  ist.  Der  rontgenologische  Nachweis  dieser  seltenen  Geschwulste  ist 
deshalb  von  besonderer  Bedeutung,  weil  ihre  klinische  Diagnose  infolge  des 
haufigen  Mangels  einer  Stenosierung  auf  groBe  und  oft  unuberwindliche 
Schwierigkeitcn  stoBt.  Dagegen  diirfte  die  klinische  Untersuchung  zu  ihrer 
Feststellung  durch  den  Nachweis  okkulter  Blutungen  wesentlich  beitragen. 
konnen. 


Darmstenose. 

Der  folgenden  Besprechung  der  Darmstenosen  ist  zunachst  zusammenfassend 
vorauszuschicken,  daB  der  Zustand  des  Patienten  und  die  mehr  Oder  minder 
groBe  Sicherheit  der  klinischen  Diagnose  fur  die  Fragen  maBgeblich  ist,  ob 
eine  Rontgenuntersuchung  iiberhaupt  ausgefiihrt  werden  soli  und  darf,  wie 
weit  sie  auszudehnen  ist  und  in  welcher  Weise  sie  zu  geschehen  hat. 

Steht  die  Diagnose  fest,  so  ist  ein  schwerer  akuter  Ileus  nicht  den  Be- 
schwerden  und  dem  Zeitverlust  einer  Rontgenuntersuchung  auszusetzen, 
sondern  sofort  zu  operieren.  Ist  dagegen  keine  dringende  Gefahr  vorhanden, 
so  liegt  es  im  Interesse  des  Patienten,  daB  vor  der  Operation  Klarheit  uber 
den  genauen  Sitz  des  Hindernisses  geschaffen  wird.  Dies  kann  die  Rontgen¬ 
untersuchung  sehr  oft  leisten.  Die  praktische  Wichtigkeit  der  Frage  geht 
z.  B.  aus  einem  Falle  hervor,  in  welchem  ich  durch  die  Rontgenuntersuchung 
den  Sitz  der  Stenose  in  der  Mitte  des  Querdarmes  genau  festgestellt  hatte 
(vgl.  Fig.  459),  bei  der  Operation  aber  zunachst  zahlreiche  Adhasionen  und 
verkalkte  Driisen  an  den  Dunndarmen  gefunden  wurden,  so  daB  die  Erschei- 
nungen  hierdurch  als  geklart  angesehen  wurden.  Erst  auf  die  beharrliche 
Betonung  meiner  Rontgendiagnose  hin  wurde  auf  den  in  dichte  Verwachsungen 
eingebettetenDickdarm  eingegangen  undhier  eine  nurfiir  einendiinnen  Bleistift 
durchgangige  Verengerung  des  Lumens  als  Ursache  des  chronischen  Ileus 
gefunden.  AuBerdem  gibt  es  Falle,  in  denen  an  eine  Stenose  gedacht  wird, 
die  Diagnose  aber  nicht  sicher  steht,  andererseits  der  Zustand  des  Patienten 
mehr  Oder  weniger  bedenklich  ist.  Wenn  man  hier  nicht  zu  einer  Probelaparo- 
tomie  im  Interesse  einer  schnellen  Entscheidung  entschlossen  ist  und  doch 
zuwartet,  soli  man  die  Rontgenuntersuchung  nicht  scheuen.  Sie  kann  schnell 
die  Lage  klaren  und  damit  wichtige  Zeit  sparen.  Ist  doch  das  Schicksal  eines 
Ileus  von  der  schnellen  Beseitigung  des  Hindernisses  abhangig.  Zu  spat  operierte 
Falle  gehen  oft  nicht  infolge  der  Schwere  des  Eingriffes  an  sich,  sondern  an 
der  schon  bestehenden  Intoxikation  zugrunde,  die  bei  volligem  VerschluB 
schnell  auBerst  bedrohlich  zunimmt. 

Wenn  die  Lehre  von  der  Intoxikation  beim  Ileus  auch  noch  nicht  allgemein 
anerkannt  ist  und  mit  Recht  die  isolierte  Darstellung  der  schadlichen  Stoffe 
und  gesichertere  experimentelle  Grundlagen  gefordert  werden,  so  veranlassen 
mich  doch  eigene  klinische  Erfahrungen,  flir  ihre  Bedeutung  einzutreten.  Die 
verschiedenen  Storungen  des  Nervensystems  teils  leichteren,  teils  schwereren 
Grades  bis  zu  volliger  tagelanger  BewuBtlosigkeit,  die  von  mir  bei  Darm- 
verschluB  gesehen  wurden  und  bisweilen  bei  fehlenden  lokalen  Erscheinungen 
(keine  Darmsteifungen,  kein  Meteorismus!)  zunachst  die  Diagnose  auch  gerade 
von  chirurgischer  Seite  irregeleitet  hatten,  konnen  gar  nicht  anders  erklart 
werden.  Die  ncrvosenSymptome  zeigen  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  uramischen 
Zustanden,  welche  in  einzelnen  Fallen  differentialdiagnostisch  in  Erwagung 
zu  ziehen  sind  (vgl.  S.  494).  Fur  die  noch  haufiger  bei  Ileus  beobachteten 
Blutdruckschwankungen  und  bisweilen  plotzlich  eintretenden  tiefen  Blut- 
drucksenkungen,  die  meines  Erachtens  die  Hauptgefahr  bilden,  bietet  die 
Annahme  einer  toxischen  GefaBlahmung  doch  wohl  gleichfalls  die  wahrschein- 
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lichste  Erklarung.  Besonders  in  friiheren  Stadien  mogen  andererseits  reflek- 
torische  Storungen  durch  mcchanische  Dehnung  der  Darmscklingen  von  Ein- 
fluB  sein. 

Diese  scheinbare,  moglichst  kurz  gefaBte  Abschweifung  steht  insofern 
mitdem  Thema  im  Zusammenhang,  als  diese  praktisck  so  wichtigen  Momente 
fUr  den  Gang  der  Rontgenuntersuchung  von  bestimmendem  EinfluB  sind. 
Der  nachstliegende  Weg,  den  Sitz  einer  Stenose  dadurch  festzustellen,  daB 
man  eine  per  os  gegebene  Mahlzeit  so  lange  verfolgt,  bis  sie  stecken  bleibt, 
kann  unter  Umstanden  lange  Zeit  beanspruchen.  Die  Dauer  der  Untersuchung 
kann  den  Patienten  an  sich  schwachen  und  vor  allem  die  Gefahr  der  Intoxi- 
kation  vergroBern.  Moglicherweise  schafft  auch  die  mechanische  Belastung 
der  erkrankten  Darmwand  mit  der  schweren  Mahlzeit  direkt  eine  Schadigung. 

Ich  habe  mehrfach  eine  auffallig 
rasch  zunehmende  Verschlechterung 
bei  chronischem  Ileus  wahrend  der 
Verfolgung  einer  Breimahlzeit  ge- 
sehen.  Bei  irgendwie  bedrohlichem 
Zustande  empfiehlt  sich  daher  nicht 
von  vornherein  die  Untersuchung 
nach  einer  Breimahlzeit,  sondern  zu- 
nachst  eine  einfache  DurchleucMung 
(les  nuchiernen  Patienten  im  Stehen 
zur  Feststellung,  ob  abnorme  Gas - 
blasen  und  Flussigkeitsschatten  im  Ab¬ 
domen  vorhanden  sind  (vgl.Fig.  446), 
und  dann  bei  vermutlich  tiefem  Oder 
auch  bei  unklarem  Sitz  der  Stenose 
eine  Untersuchung  mittels  Kontrast- 
einlaufes  auf  dem  Trochoskop .  Da  in 
manchen  Fallen  die  Stenose  nur  in 
einer  llichtung  hemmend  wirkt,  ist 
sodann  der  Einlauf  passiv  durch 
Senken  des  Irrigators  Oder,  wenn 
dies  hierdurch  nicht  gelingt,  durch 
aktives  Pressen  des  Patienten  mog¬ 
lichst  vollstandig  zu  entleeren  und 
zu  priifen,  ob  an  bestimmtcr  Stelle  eine  auffallige  Retention  des  Einlaufes 
vorhanden  ist.  Allerdings  diirfen  einige  nicht  sehr  bedeutende  Restschatten, 
welche  namentlich  in  den  unteren  Abschnitten  im  Deszendens  und  Sigma 
haufig  zuruckbleiben,  nicht  fur  die  Diagnose  einer  Stenose  verwertet  Werden. 
Auf  diese  Weise  kann  in  den  haufigeren  Fallen,  in  denen  die  Stenose  im  Dick- 
darm  gelegen  ist,  der  Sitz  derselben  am  schnellsten  bestimmt  werden,  und 
dies  liegt  im  Interesse  des  Patienten.  Unter  Umstanden  kann  im  AnschluB 
an  die  Einlaufsfullung  vor  dem  Wiederablassen  eine  kurze  Durchleuchtung 
bzw.  Aufnahme  im  Stehen  eingeschaltet  werden,  um  zu  entscheiden,  ob  die 
niu*  bei  aufrechter  Haltung  in  Horizontalebene  des  Korpers  sich  einstellenden 
FlUssigkeitsspiegel  auBerhalb  des  Dickdarmeinlaufs  liegen,  also  dem  Dunn- 
darm  angehoren  oder  nicht  (Stierlin). 

Hat  die  Untersuchung  mittels  Einlauf  kein  Hindernis  im  Dickdarm  er- 
geben,  so  ist  dies  negative  Ergebnis  auch  wichtig,  denn  es  ist  hierdurch  beim 
Vorhandensein  klinischer  lleussymptome  und  zumal  bei  der  rontgenologischen 
Feststellung  von  Gasblasen  in  den  Dliiindarmen  die  Annahme  einer  Diinn- 


Fig.  446. 

Multiple  peritonitische  Adhasionen  bei 
tuberkulbser  Peritonitis. 


Bereita  im  ndchtemen  Zustande  zahlreiche  hori- 
zontale  FlUssigkeitsspiegel  und  Gasblasen  darUber. 
Autopsie:  TuberkulOse  DarmgeschwUre  und  zahl- 
reiche  peritonitische  Adli&sionen,  welche  die  DUnn- 
d&rme  an  zahlreichen  Stellen  umschnUren,  aber 
nirgends  eine  besonders  hochgradige  Stenose  ver- 
ursachen. 
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1.  Gashaltlge  Pankreas-Pseudocystc 
(Operation) 

Bai  Pfeil  horizontal©?  Fliissigkeitsschattan 
und  Gasblase  darflbar.  Einbuchtung  dar 
klainan  Curvatur.  Untere  Mhgenabschnitta 
und  Duodanum  quer  Qbar  dar  Cysta  aua- 


3.  DOnndaraistenose  durch  Carcinom 
(Sektion) 

In  dar  Mitte  1L  aina  basonders  arweiterta 
Dilnndarmachlinga ;  deren  oberer  Bogan 
mgeflUlt  m it  Querrippung.  In  baidan 
Schankaln  horizontala  Flvissigkaitsspiagal 
und  Kontrastachattan 


5.  Flintenlaufstenose  des  Dickdarms. 
Einlauf  (Operation) 

Dar  Einlauf  stockt  an  dar  Abknickung  bat 
Pfail.Dia  baidan  Schenkel  jder  Flasura 


2.  Jejunutnverschluss  durch  Strang- 
abknickung  (Operation) 

Aufhahma  im  Liegen.  Nur  Magangawdlba 
gafttllt  (gezahnelte  Konturan).  Daruntar 
fwailarta  Dttnndarmachlingan  mil  Quar* 
rtppuag  durch  Karckring'acha  Paten 


4.  DQnndarmstenose  durch  tbc. 
Strikturcn  (Sektion) 

Zahlraiche  Gasblasan.  horizontala  PlOaaig* 
kaitsapiagal  und  Kontrastachattan  in  dan 
arwafeartan  DUnndannachlingan 


6.  Colitis 

GatUpfalta  Zai<  hnung  basondara  in  dan 
gasgafilUtan  Schankaln  dar  Fiauira  iienalu 
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darmstenosc  bzw.  Okklusion  nahegelegt.  Um  den  positiven  Xachweis  der- 
selben  zu  fiihren  und  den  genauen  Sitz  des  Hindernisses  ini  Diinndarm  zu  be- 
stimmen,  kann  nunmehr  die  Untersuehung  einer  Breimahlzeit  von  vermin- 
derter  Menge  und  Konsistenz  per  os  sofort  angeschlossen  werden,  aber  nur 
sofern  der  Zustand  des  Patienten  dies  erlaubt.  Hierbei  ist  die  vorherige  genaue 
Feststellung  von  Restsehatten,  die  von  deni  vorangegangenen  Einlauf  etwa 
zuriickgeblieben  waren  und  nicht  entfernt  werden  konnten,  besonders  geboten, 
um  eine  Verwechslung  bei  der  Verfolgung  der  Mahlzeit  mit  den  davon  her- 
riihrenden  Schatten  naeh  Mdglichkcit  vorzubeugen.  Dieser  Obclstand  ist 
freilich  bei  dieser  Anordnung  der  Untersuehung  per  os  naeh  dem  Einlauf  in 
Kauf  zu  nehnien.  Er  wird  durch  den  Vorzug  einer  sehnellen  Orientierung 
durch  die  alleinige  Einlaufsuntersuchung  in  der  Mehrzahl  der  Falle  bei  weitem 
iiberboten.  Nur  bei  nachweislieh  hoheni  Sitz  der  Stenose  oberhalb  der  Ueo- 
cocalklappe  ist  von  vornherein  die  Verabfolgung  der  Mahlzeit  vorzuziehen, 
dann  aber  nicht  die  ganze  Masse  eines  dicken  Breies,  sondern  eine  geringere 
Menge  von  sehr  dunnbreiiger  Konsistenz  zu  geben.  Ini  iibrigen  ist  die  Unter- 
seheidung  einer  Diinn-  und  Diekdarmstenose  durch  die  alleinige  Fiillung 
per  os  oft  durchaus  nicht  einfach  und  nieist  nur  durch  fortgesetzte  Unter- 
suchung  zu  stellen,  wie  im  folgenden  erbrtcrt  werden  wird. 

Es  sollen  nun  die  einzelnen  Syniptome  bei  verschiedenem  Sitz  der  Stenose 
geschildert  werden. 

A.  Dflnndarmstenose. 

Aueh  die  Dunndarmstenose  1st  an  den  Folgen  jeder  Stenose:  Passagestorung 
des  Inhaltes  und  Enceiterung  der  prdstenotischen  Abschnitte  erkennbar.  Die 
dadurch  hervorgerufenen  charakteristischen  Rontgenbilder  sind  zuerst  von 
Schwarz  treffcnd  geschildert.  Die  im  iibrigen  ziemlich  sparlichen  Mitteilungen 
der  Literatur  konnte  ich  durch  eine  Anzahl  operativ  oder  autoptisch  kon- 
trollierter  Befunde  erganzen,  von  denen  einige  hier  angeflihrt  werden  sollen 
(vgl.  Fig.  447 — 441)  und  Taf.  XVI  Fig.  2 — I). 

Im  Rdntgenbilde  treten  die  erweiterten  suprastenotischen  Diinndarmschlin- 
gen  durch  breitc  girlandenformige,  quer  oder  sehriig  durch  das  Abdomen  hin- 
ziehende,  oft  parallel  neben-  oder  iibereinander  liegende  Schattenbander  sehr 
auffiillig  hervor.  Meist  ist  an  ihnen  eine  deutliehe  Querrippung  zu  erkennen,die 
durch  die  Kerckringsehen  Falten  hervorgerufen  wird.  Hicrdurch  sind  die  Schlingen 
deutlich  als  Diinndarm  gegeniiber  dem  Dickdarm  charakterisiert,  welcher  hdch- 
stens  einige  weiter  voneinander  entfernte schwachere  Einkerbungen  als  Ausdruck 
der  Haustra  coli  zeigt.  Am  obersten  Punkte  der  Dunndarmschlingen  findet  sich 
oft  eine  Gasblase.  Meist  ist  diese  durch  eine  scharf  horizontale ,  beini  Schiitteln 
bewegliche  Linie  gegen  einen  darunter  liegenden  Fliissigkeitsschatten  ab- 
gegrenzt.  Schon  dieser  Umstand  Weist  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Zer- 
setzung  des  Inhaltes  infolge  Retention  hin,  da  normalerweise  im  Dunndarm 
des  Erwachsenen  niemals  Gasblasen  beobachtct  Werden.  Dagegen  ist  eine 
Gasfiillung  der  Diinndarme  bei  Sauglingen  infolge  der  dabei  normalerweise 
vorhandenen  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  cin  physiologisches  Vorkomm- 
nis.  Audi  beini  Erwachsenen  ist  bei  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  die 
Mdglichkcit  gegeben,  dab  Gasblasen  vom  Dickdarm  in  den  Diinndarm  hinauf- 
steigen.  In  nennenswertem  Mabe  geschieht  dies  aber  wohl  nur  dann,  wenn 
gleichzeitig  eine  (iassperre  im  Dickdarm  vorhanden  ist,  also  auch  eine  krank- 
hafte  Passagehemmung  vorlicgt. 

Statt  der  leiclit  kenntlichen  geripptm  Schatten  der  langs-  und  quergedehn- 
ten  Schlingen  werden  nameiitlich  bei  hrdicrcn  Graden  der  Stauung  und  Gas- 
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bildung  auch  rundlich  gestaltete  Hohlraume  angetroffen,  deren  oberer  Teil 
durch  eine  Oasblase ,  deren  unterer  von  einem  Fliissigkeitsschatten  eingenommen 
ist.  Die  Greuze  zwischen  beiden  Teilen  verlauft  wagerecht  und  zeigt  bei  Schut- 
teln  WeUeribewegung.  Innerhalb  des  vom  Darminhalt  gebildeten  Schattens 
ist  bisweilen  der  unterste  Abschnitt,  der  vom  sedimentierten  Kontrastmittel 
eingenommen  wird,  durch  groBere  Schattentiefe  von  dem  dariiber  liegenden 
helleren  FlUssigkeitsschatten  mit  ebenfalls  horizontaler,  aber  nicht  immer 
ganz  so  scharfer  Trennungslinie  abgesetzt  (vgl.  Fig.  448).  Gasgeblahte  Hohl- 


Fig.  447. 

Dtinndarmstenose  im  mittleren  Ileum.  Aufnahme  nach  24  Stunden. 

Klinisch:  Vor  4  Jahren  ein  leichter  Kolikanfall.  Seit  3  Monaten  regelmifiig  nach  StAgiger  Obstipation 
auftretende  Attacken  kolikartiger  Leibschmerzen.  Erhebliche  Gewichtsabnahme.  Darmsteifungen. 
Starkes  Kollern  im  Leib.  Blutnachweis  im  Stuhl. 

R5ntgenbefund:  Bereits  bei  niichterner  Untersuchung  zahlreiche  Gasblasen  mit  unterer  horizontaler 

Begrenzung. 

Nach  Breimahlzeit  Magen  Rtark  nach  re.  verdrftngt.  Stark  erweiterte  DUnndarmschlingen  mit 
KERCKRlN'oschen  Fallen,  Fllissigkeitsspiegeln  und  Gasblasen  dariiber. 

Nach  24  Stunden  (siehe  beistehende  Fig.  447)  noch  das  gleiche  Bild.  Kein  Brei  im  Kolon. 
Operation:  Kingformige  karzinomatdse  Stenose  in  den  mittleren  Dilnndarmpartien. 


raume  mit  darunter  befindlichem  Fliissigkeitsspiegel  konnen,  wie  erwahnt, 
auch  schon  vor  Einnahme  der  Kontrastmahlzeit  durch  eine  orientierende 
Durchleuchtung  nachgewiesen  warden.  Diese  Bilder  sind  nicht  ebenso  wie 
die  girlandenformigen  gerippten  Schlingen  fiir  erweiterte  Dunndarmabschnitte 
charakteristisch,  sondern  kommen  auch  am  Dickdarm  besonders  an  der 
Flexura  coli  dextra  und  sinistra,  ferner  an  der  erweiterten  Schlinge  des  S-Ro- 
inanuni  vor.  Immerhin  weist  das  Vorhandensein  vieler  Fltissigkeitsniveaus 
mit  dariiber  befindlichen  Gasblasen  auf  DUnndarmschlingen  hin.  Eine  sichere 
Entscheidung  kann  durch  Verabfolgung  eines  Kontrastbreieinlaufes  mit  dar- 
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auffolgender  Durchleuchtung  im  Stehen  herbeigefiihrt  werden  (Stierlin). 
Die  aufrechte  Stellung  ist  erforderlieh,  weil  nur  hierbei  eine  Trennung  von 
Gasblasen  und  Fliissigkeit  wahrgenommen  werden  kann.  Auf  diese  Weise 
kann  festgestcllt  werden,  ob  die  Gasblasen  dem  Dickdarm  angehoren  Oder 
auBerhalb  desselben  liegen. 

Aber  auch  wenn  hierdurch  die  Anwesenheit  von  Gas  und  Fliissigkeit  im 
Dimndarm  erwiesen  ist  und  ebenso  die  Erweiterung  der  Schlingen  an  den 
geschilderten  girlandenformigen  quergerippten  Bandern  erkennbar  ist,  so  geht 


Fig.  448. 

DUnndarmBtenose  im  mittleren  Ileum,  Aufnahme  nach  3  Stunden. 

Klinisch:  Seit  10  J&hren  intermittierend  auftretende  kolikartige  Leibschmerzen  und  stakes  Kollem 

im  Leibe. 

R5ntgenbefund:  Einlauf  fiillt  ohne  Hindernis  den  ganzen  Dickdarm.  AuBerhalb  desselben  groBe 
Luftblasen  und  horizontale  Spiegel  in  der  Mitte  des  Abdomens. 

Nach  Kontrastmahlzeit:  Magen  stark  nach  li.  verlagert  und  deformiert.  Starke  rundliche  Er- 
weiterung  einzelner  DQnndarmschlingen ,  deren  obere  H&ifte  durch  Gas,  deren  unterer  Teil  durch  Kon- 
trastschatten  und  dartiber  gelagerte  horizontal  begrenzte  FliissigkeiUschicht  gebildet  wird. 

Bei  spite rer  Verfolgung  der  Darmpassage  bis  zum  S.  Tage  bleiben  die  Gasblasen  und  horizontalen 
FlUssigkeitsspiegel  dnuernd  sichtbar.  Nach  2A  Stunden  noch  sedimentierte  Kontrastmassen  am  Grunde 
der  erweiterten  DUnndarmschlingen,  der  Ubrige  Kontrastbrei  im  Dickdarm. 

Operation:  Stenose  im  mittleren  Ileum  durch  tuberkuldse  Adhisionen. 


hieraus  nur  hervor,  daB  eine  Stauung  im  Bereiche  der  Diinndarme  besteht, 
aber  nicht,  daB  der  Sitz  des  Hindernisses  im  Diinndarm  selbst  gelegen  ist. 
Vielmehr  kann  aueh  eine  Dichlarmstenose  selbst  bei  tiefer  Lage  z.  B.  im  Sigma 
eine  Riickstauung  bis  in  die  Diinndarme  hinauf  hervorrufen  und  so  zu  den 
gleiehen  Bildern  AnlaB  geben.  Deshalb  geniigt  zum  zweifelsfreien  positivren 
Nach  we  is  einer  Diinndarmstenose  nicht  ein  Zustandsbild,  sondern  ist  die 
Verfolgung  einer  Probemahlzeit  durch  die  Durchleuchtung  bis  zu  der  Stelle 
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erforderlich,  an  der  die  weitere  Passage  stockt.  Die  allgemeine  Storung  des 
Transports  auf  dera  Wege  per  os  ist  am  Dunndarm  iin  Gegensatz  zur  genauen 
Lokaldiagnose  viel  sicherer  festzustellen  als  am  Dickdarm.  Der  Dlinndarm- 
durchgang  soil  normalerweise  in  hochstens  9,  bei  Enteroptose  in  12  Stunden 
beendet  sein.  Hicr  beweist  also  die  Verzogerung  der  Passage  durch  den  Dunn¬ 
darm,  insbesondere  das  Ausbleiben  oder  die  Unvollstandigkeit  und  Verspatung 
der  Dickdarmfiillung  mit  seltenen  spater  zu  besprechenden  Ausnahmen  das 
Vorhandcnsein  einer  Stenose  oberhalb  der  BAUHixsehen  Klappe.  Dagegen 
wird  ein  selbst  tagelanges  Liegenbleiben  des  Inhaltes  an  derselben  SteUe  im 
Dickdarm  nicht  nur  durch  ein  mechanisches  Hindernis,  sondern  haufig  ledig- 
lich  durch  funktionelle  Ursachen  z.  B.  durch  eine  Tragheit  der  vorwartstreiben- 
den  Krafte  hervorgerufen. 

Die  Magenentleerung  ist  bei  der  Dunndarmstenose  zuweilen,  aber  nicht  in 
alien  Fallen  iibcr  6  Stunden  hinaus  verzogert . 

Als  ein  weiteres  Symptom,  welches  ich  selbst  freilich  trotz  haufiger  Durch- 
leuchtungen  nie  wahrgenommen  habe,  wird  auch  am  Dunndarm  eine  Stenosen- 
peristaltik  beschrieben.  Novak  unterscheidet  eine  auf  die  am  nachsten  vor 
der  Verengerung  gelegenen  Schlingen  beschrankte  fortschreitende  peristal- 
tische  Einschniirung,  die  aber  nicht  zu  einer  merklichen  Ortsverschiebung  des 
Inhalts  fiihrt,  und  die  sogenannte  sturmische  Peristaltik,  welche  in  den  obersten 
Jejunumabschnitten  beginnt  und  mit  groBer  Schnelligkeit  den  ganzen  Dunn¬ 
darm  bis  zur  Stenose  durcheilt.  Er  schildert  das  Phanomen,  das  sich  ganz 
mit  der  klinischen  Beschreibung  Nothxagels  deckt,  folgendermaBen:  Er 
sah  wiederholt  in  einem  dem  Magen  benachbarten  Jejunumabschnitte  einen 
zusainmenhangendcn  etwa  15  cm  langen  Wismutstreifen  sich  sammeln  und 
ihn  dann,  ohne  daB  er  eine  Trennung  erfuhr,  in  spiraligen  Windungen,  nur 
unter  gewissen  durch  die  Verkiirzung  bedingten  Forinveranderungen  bis  zuni 
Ort  der  Stenose  mit  groBer  Geschwindigkeit  sich  fortbewegen. 

Was  die  genaue  Lokalisation  einer  Dunndarmstenose  anbetrifft,  so  laBt 
sich  durch  die  Rontgenuntersuchung  nur  deren  ungefahrer  Sitz  im  oberen, 
mittleren  oder  unteren  Abschnitt  feststellen.  Nur  die  oberste  und  unterste 
Diinndarmschlinge  sind  als  solche  durch  die  Anheftung  an  das  Duodenum 
bzw.  an  das  Cocuin  im  Rontgenbilde  mit  Sicherheit  zu  erkennen. 

Die  oberste  Jejunumschlmge  hat  eine  verhaltnismaBig  konstante  Lage.  Sie 
verlauft  von  der  am  zweiten  Lendenwirbelkorper  angehefteten  Flexura  duo- 
deno-jejunalis  gewdhnlich  leicht  bogenformig  nach  links  abwarts.  Es  komnit 
aber  auch  nacli  den  anatomischen  Untersuchungen  von  Henke  und  den 
rdntgenologischen  Beobachtungen  von  David  cine  physiologische  Variation 
vor,  bei  welcher  die  obere  Dunndarmschlinge  von  der  Flexura  duodeno-jejunalis 
aus  scharf  nach  rechts  umbiegt  und  in  horizontaler  Richtung  bis  etwa  zur 
rechten  Mamillarlinie  hinuberzieht.  Eine  hohe  Dunndarmstenose  nicht  weit 
unterhalb  der  Flexura  duodeno-jejunalis  ist  durch  ein  oder  einige  deutlich 
gerippte  Schattenbander  im  mittleren  Bauchraum  in  der  Nabelgegend  oder 
meist  etwas  links  davon  im  linken  oberen  Quadranten  kenntlich.  Gewolmlich 
ist  dabei  auch  das  Duodenum  stark  erweitert  und  mit  Kontrastmassen  prall 
gefiillt.  Die  Gasblase  an  der  oberen  Duodenalkruinmung  ist  meist  auffallig 
groB  und  mit  einer  horizontalen  Greuze  gegen  die  darunter  gestaute  Fliissig- 
keit  abgesetzt.  Ob  eine  Pylorusinsuffizienz  und  eine  Erweiterung  des  Magens 
sowie  eine  Retention  seines  Inhalts  eintritt,  hangl  vom  Grad  der  Stenose  ab. 
Sie  kdnnen  vorhantien  sein,  aber  auch  fehlen.  Uber  das  ungewohnliche  Ver- 
halteu  einer  eigenen  Beobachtung  bei  einer  operativ  erwiesenen  Stenose  des 
Jejunums  dicht  unterhalb  der  Flexur,  bei  welcher  die  Rontgenuntersuchung 
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nur  cine  Magenerweiterung,  aber  keine  deutliche  Kontrastfiillung  des  Duo¬ 
denum*  mit  Ausnahme  des  Hu  Urns  erkennen  lieB,  wurde  S.  464  berichtet.  Sehr 
typische  Falle  einer  hohen  Jejunumstenose  sind  von  Schmieden  und  Wagner 
mitgeteilt.  In  dem  letzten  Fall,  der  eine  TRErrzsche  Hernie  betraf,  trat  beson- 
ders  eine  enorme  Gasansammlung  ini  erweiterten  Duodenum  hervor.  Sehr 
deutlieh  ist  auch  die  Erweiterung  aussehlieBlich  der  obersten  Diinndarm- 
sehlingen,  sowie  ihre  markante  Hippung  und  auch  die  Rlickstauung  ins  Duo¬ 
denum  an  dem  auf  Taf.  XVI  Fig.  2  dargestellten  Rontgenbilde  zu  sehen, 
worauf  die  Diagnose  auf  hohe  Diinndarmstenose  gestellt  wurde.  Die  Rontgen- 
untersuchung  ist  gerade  bei  hochsitzendein  Ileus  von  hoehstem  praktischen 
Wert,  da  die  klinische  Diagnose  desselben  oft  sehr  schwierig  sein  kann.  Es 
fehlen  ganz  die  sonst  so  hervorstechenden  Ileussymptome  der  Darinsteifung 
und  Auftreibung  desLeibes.  In  dem 
crwahnten  Falle,  der  unter  der  Dia¬ 
gnose  des  hystcrischen  Erbreehens 
ging,  klarte  erst  die  Rontgenunter- 
suchung  die  Situation.  Die  Opera¬ 
tion  ergab  einen  DarmverschluB  im 
oberen  Jejunum  durch  Abknickung 
liber  einem  peritonea len  Strang. 

Bei  einer  Stenose  in  den  mittleren 
und  unteren  Abschnitten  abgesehen 
von  der  untersten  Ileumsehlinge  ist 
eine  genaue  Lokalisation  kaum  zu 
treffen.  Hoehstens  gibt  die  Anzahl 
der  Sehlingen  und  Gasblasen  sowie 
die  vorliegende  Anhaufung  in  be- 
stimmten  Teilen  des  Bauehes  und 
die  mehr  oder  Weniger  ausgepragte 
Rippenzeiehnung  einen  ungefahren, 
aber  nieht  sieher  vcrlaBlichen  An¬ 
halt.  Die  Querrippung  ist  an  hohen 
Dlinndarmsehlingen  deutlicher  aus- 
gesprochen  als  an  den  unteren,  da 
die  KERCKRiNGsehe  Faltenbildung 
von  oben  naeh  unten  abnimmt.  Die 
Lage  der  Sehlingen  in  bestimmten 
Abschnitten  des  Bauehes  kann  nur 
mit  groBern  Vorbehalt  zur  Lokali¬ 
sation  verwandt  werden,  da  der 
lange  Mesenterialansatz  eine  groBe 
Bewegliehkeit  und  Ortsverschie- 
bung  der  Dlinndarmsehlingen  ge- 
stattet.  Die  gewohnliche  Lage  der  meisten  Jejunumsehlingen  ist  mi  linken 
oberen  Quadranten  und  in  der  Mitte,  die  der  unteren  Ileumabsehnitte  im 
rechten  unteren  Quadranten  oder  im  kleinen  Becken.  Sie  entsprieht  im  all- 
gemeinen  dem  von  links  oben  nach  rechts  unten  geriehteten  Verlauf  der 
Radix  mesenterii.  Sehon  normalerweisc  und  besonders  bei  starker  Blahung 
einzelner  Sehlingen  kann  aber  die  Topographic  starke  Anderungen  erfahren. 

Die  unterste  Ileumsehlinge  ist  wieder  durch  ihre  Anheftung  an  das  Coeum 
gekennzeichnet.  Die  Einmiindungsstelle  liegt  meist  an  der  medialen  Seite  des 
Cdcums  und  zwar  gewohnlieh  etwas  oberhalb  seines  unteren  Pols.  Selten  hat 


Fig.  449. 

Tiefe  DUandarmstenose  Aufnahme  nach 
26  Stnaden. 

Klinisch:  Seit  >  4  Jahr  kolikartige  Leibschmcrren, 
Kollem  im  I>eib,  Darmsteifungen. 
Rontgenbefund:  Kontrasteinlauf  fttllt  ohne  Hin- 
dernin  den  ganzen  Dickdarm.  AuBerhalb  desselben 
horizontale  FlUssigkeiteHpiegel  und  Gasblasen  darilber. 
NachMahlzeit  stark  erweiterte DUnndannschlingen 
mit  horizontalen  Spiegeln.  KERCKRixoscher  Falten- 
zeichnung  und  Gasblasen.  Der  Befund  1st  noch  starker 
nach  26  Stundeu  auf  beistehender  Abbildung  ausge- 
prigt. 

Operation:  Kareinomatose  Dttnndarmstenose  im 
unteren  Ileum  5  cm  oberhalb  der  BAUHlsschen 
Klappe. 
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es  den  Anschein,  als  ob  die  Schlinge  in  das  unterste  Ende  des  Cocums  ein- 
miindet  (David).  Die  unterste  Diinndarmschlinge  steigt  entweder  gerade  bis 
zur  Einmiindungss telle  an  Oder  sie  ist  seltener  etwas  abgebogen,  nach  Davids 
treffendem  Vergleich  einem  Fleischerhaken  ahnlich.  In  bestimniten  Ver- 
dauungsphasen  etwa  4  bis  6  Stunden  nach  der  Mahlzeit  ist  die  unterste  Ueum- 
schlinge  sehr  oft  deutlich  zu  erkennen.  Eine  Inhaltsstauung  ini  untersten 
Diinndarm  bietet  oft  einen  charakteristischen  Rontgenbefund.  Es  zieht  ein 
breites  Schattenband  von  dem  auf  der  rechten  Darmbeinschaufel  gelegenen 
Cocum  quer  iiber  den  Beckeneingang,  oft  leicht  nach  unten  konvex  gebogen 
Oder  auch  schrag  lateralwarts  nach  links  ansteigend  durch  das  Abdomen  hin. 
Die  Schlinge  ist  nicht  nur  verbreitert,  sondern  auch  aufgerollt  und  gestreckt. 
Eine  Querrippung  ist  an  den  untersten  Schlingen  nicht  oder  hochstens  nur 

angedeutet  zu  erkennen.  MaBgeb- 
lich  fur  die  Feststellung  eines  patho- 
logischen  Verhaltens  ist  auBer  der 
Erweiterung  und  Formveranderung 
hauptsachlich  der  Zeitpunkt,  bis  zu 
dem  die  gefiillte  Schlinge  ange- 
troffen  wird.  Die  Entleerung  des 
D  ii  n  ndarmes  ins  Cocum  beginnt  meist 
zwischen  2  und  4  Stunden  und  ist 
in  der  Regel  zwischen  4  und  61/2 
Stunden  beendet  (David).  Dabei 
ist  vorausgesetzt,  daB  keine  Behin- 
derung  der  Magenentleerung  vor- 
handen  ist.  welche  natiirlich  auch 
den  Ablauf  der  Diinndarmpassage 
beeinfluBt.  Eine  Diinndarmentlee- 
rung  in  mehr  als  9  Stunden  pflegt 
als  krankhaft  angesehen  zu  werden. 
Die  obere  Grenze.  fur  eine  durch 


Fig.  450.  Enteroptose  hervorgerufene  Verzo- 

Erweiterte  unterste  Diinndarmschlinge  in-  gerung  setzt  Schwarz  mit  12  Stun- 
folge  RUckstauung  bei  Stenose  des  Colon  den  an.  Ist  noch  nach  24  Stunden 
transyersum  Aufnahme  nach  48  Stunden.  pine  DUnndarmfullung  sichtbar,  SO 

liegt  nach  Schwarz  ein  Hmdernis 
vor.  Es  braucht  sich  dabei  nicht  immer  uni  eine  erhebliche  Enge  des  Darmrohres 
zu  handeln.  Vielmehr  kann  eine  geringe  RestfUllung  in  den  unteren  Dunndarm- 
schlingen  auch  iiber  24  Stunden  hinaus  durch  ein  leichteres  Hindernis  in  der 
Ileococalgegend  mannigfacher  Art  besonders  nach  den  Erfahrungen  amerika- 
nischerundenglischer  Autoren  zustande  kommen,  auf  die  beiBesprechungdieser 
Abschnitte  naher  eingegangen  werden  wird.  Ein  hoherer  Grad  von  Stenose 
ist  gleichzeitig  auch  durch  eine  Erweiterung  und  Langsdehnung  sowie  durch 
stdrkere  F Hilling  der  untersten  Dimndarmschlingen  mit  Kontrastmitteln  und 
Gasblasen  gekennzeichnet,  Hierbei  ist  stets  der  schon  erwahnte  Umstand 
zu  beriicksichtigen,  daB  eine  Stauung  auch  vom  Dickdarm  aus  sich  haufig  in 
den  Diinndarm,  und  zwar  besonders  in  die  untersten  Schlingen  desselben  hin 
fortsetzt.  So  zeigt  z.  B.  der  in  Fig.  450  dargestellte  Fall  einer  Stenose  im 
Colon  transversurn  noch  nach  48  Stunden  eine  starke  Fiillung  der  untersten 
Diinndarmschlinge,  die  als  stark  erweitertes  Band  quer  liber  den  Becken¬ 
eingang  hinwegzieht.  Der  nahere  Sitz  der  Stenose  kann  nur  durch  weitere 
Verfolgung  der  Kontrastmahlzeit  durch  den  Dickdarm  und  eine  stets 
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zu  empfehlende  Kontrolluntersuchung  mittels  Kontrasteinlaufs  bestimmt 
werden. 

Was  die  Natur  der  Dunndarmstenosen  anbetrifft,  so  konnen  hier  nicht  alle 
vorkommenden  Ursachen  angefiihrt  werden.  Insbesondere  sind  bei  akutem 
Ileus  sehr  verschiedene  Entstehungsarten  in  Betracht  zu  ziehen.  Bei  den 
mehr  subakut  Oder  chronisch  verlaufenden  Dunndarmstenosen,  die  dem 
inneren  Kliniker  meist  zu  Gesicht  kommen,  handelt  es  sich  am  haufigsten 
um  tuberkulose  Strikturen  durch  Darmgeschwiire  oder  peritonitische  Ad- 
hasionen  oder  Driisen,  viel  seltener  um  Karzinome.  Die  tuberkulosen  Strik¬ 
turen  sind  haufiger  multipel  als  einfach.  Den  Nachweis  einer  mehrfachen 
Stenosierung  durch  die  Rontgenuntcrsuchung  zu  erbringen,  ist  zumal  bei  der 
unregelmaBigen  Lage  der  Dunndarmschlingen  nur  in  seltenen  Ausnahme- 
fallen  moglich.  Stierlin  ist  es  einmal  gelungen.  Um  so  sorgfaltiger  ist  bei 
der  Operation  der  ganze  Darm  nachzusehen,  soweit  dies  die  oft  auBerordent- 
lich  schweren  Verwachsungen  zulassen. 

AuBer  einer  organischen  Stenose  ist  aber  auch  am  Dunndarm  wie  an  alien 
ubrigen  Teilen  des  Magen-Darmkanals  an  die  funktionelle  Entstehung  eines 
Hindemisses  zu  denken.  Schlesinger  erwahnt  einen  Fall  mit  heftigen  Attacken 
von  Bauchschmerzen  und  rontgenologisch  nachgewiesenem  dauernden  AusguB 
von  Jejunumschlingen,  bei  dem  er  eine  spastische  Entstehung  annimmt,  da  die 
Operation  einen  vollig  negativen  Befund  ergab  und  bei  den  Nachuntersuchungen 
auBerhalb  des  Anfalls  eine  normale  Darmpassage  nachgewiesen  Wurde. 

Bei  einem  jungen  Schriftsetzer  sah  ich  einen  tagelang  andauemden  ileusahnliclien  Zu- 
stand,  der  mit  Galleerbrechen,  aber  ohne  sehr  schwere  Beeintrachtigung  des  Allgemein- 
befindens  verlief  und  ohne  Operation  in  Heilung  ausging.  Die  Rontgenuntersuchung  auf 
Einlauf  zeigte  ein  normales  Verhalten  des  Dickdarmes,  auBerhalb  des  gefiillten  Kolons  da- 
gegen  gasgefullte,  erweitcrte,  etwa  kinderarmstarke,  im  Liegen  quergestellte 
Dunndarmschlingen.  Bei  der  folgenden  Durehleuchtung  im  Stehen  waren  unterhalb 
von  groBen  Gasblasen  horizontale  Fliissigkeitsspiegel  sichtbar.  Eine  nach  allmkh- 
licher  Besserung  des  Zustandes  gegebene  Breiraahlzeit  war  noch  nach  24  Stunden  zu  einem 
betrachtlichen  Teile  in  den  stellenwcise  mit  Gas  gefiillten  und  horizontale  Spiegel  aufweisen- 
den,  aber  nicht  mehr  so  stark  erweiterten  Dunndarmschlingen  enthalten.  Es  bestanden 
also  im  Rontgenbilde  die  typischen  Merkmale  einer  Diinndarmstenose,  welche  hier  offenbar 
durch  Spasmen  im  Dunndarm  hervorgerufen  waren.  Ihre  Ursache  war  bei  dem  Berufe 
des  Patienten  als  Schriftsetzer  wahrscheinlich  in  einer  Bleikolik  zu  sehen,  die  in  diesem 
Falle  auff&lligerweise  den  DUnndarm  und  nicht  wie  gewohnlich  den  Dickdarm  betroffen  hatte. 

ImAnschluB  hieran  teile  ich  folgende  beiden  Falle  mit,  bei  denen  eine  abnorm 
breite  und  abnorm  lang  anhaltende  Diinndarmfiillung  durch  die  Rontgenunter¬ 
suchung  beobachtet  Wurde,  die  nicht  auf  organischer  Ursache,  sondern  mit 
grofiter  Wahrscheinlichkeit  auf  abnormen  Innervationszustanden  beruhte. 

Ein  neunzehnjahriger  Patient  erkrankte  plotzlich  mit  heftigen  Leibschmerzen ,  galligem 
Erbrechen  und  tagelangem  Sistieren  von  Kot  und  Winden  und  wurde  mit  der  Diagnose  Ileus 
zur  Untersuchung  uberwiesen.  Das  Rontgenbild  zeigte  einen  rechtsgedehnten  hochstehenden 
Magen ,  dauemd  offen  stehenden  Pylorus,  sowie  dnucmd  pralle  Fiillung  und  starke  Erweiterung 
des  Duodenums  und  der  obersten  Dunndarmschlingen ,  die  deutliche  Querrippung  durch  Kerck- 
RiNosche  Falten,  aber  keine  Gasblasen  erkennen  lieBen.  Diese  zusammenhangende  Fiillung 
der  Jejunumschlingen  war  noch  nach  3  Stunden  in  scharf  abgegrenzter  Form  erhalten,  wiih- 
rend  die  unteren  Dunndarmschlingen  nicht  gefullt  waren  und  auch  von  der  sonst  ublichen 
feinen  Verteilung  der  Breischatten  im  Dunndarm  niehts  zu  sehen  war.  Hier  muBte  die  Unter¬ 
suchung  wegen  heftiger  Leibschmerzen  des  Patienten  zunachst  abgebroclien  werden,  ohne  daB 
eine  weitere  verfolgung  der  Mahlzeit  durch  den  Darmkanal  in  den  niichsten  Zeitraumen  statt- 
finden  konnte.  Nach  24  Stunden  war  noch  in  einigen  wenigen  Stellen  eine  Kontrastfiillung 
im  Dunndarm  sichtbar.  AuBerdem  trat  eine  ganz  auf/allende  Verbreiterung  des  Diekdarmes 
hervor.  Eine  Dickdarmstenose  als  Ursache  der  abnormen  Breite  des  Dickdarmes  und  der 
behinderten  Diinndarmfullung  konnte  dadurch  ausgeschlossen  werden,  daB  gerade  die  unter- 
sten  Dunndarmschlingen  nicht  mehr  gefullt  waren;  auBerdem  ergab  ein  Einlauf,  der  den 
ganzen  Dickdarm  glatt  passierte,  hierfiir  keinen  Anhaltspunkt  (vgl.  Fig.  451 — 454). 
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Fig.  451.  Akute  Hamatoporphyrie.  Aufnahme  im  Stehen  kurz  nach  Mahlzeit. 

Bezilglich  der  klinischen  Erscheinungen  vgl.  Text. 

Sehr  starker  Eolonmeteorismus.  Magen  qaer  gestellt,  liegt  ziemlich  hoch,  reicht  handbreit  Uber  die  Wir- 
bels&ule  nach  rechts.  Pylorus  steht  dauemd  offen.  Duodenum  und  oberste  Dtlnndarmschlingen  breit  und 

prall  gefilllt. 


Fig.  452.  Akute  Hamatoporphyrie.  Aufnahme  im  Liegen. 

Bezdglich  der  kliuischen  Erscheinungen  vgl.  Text. 

Es  slnd  nur  die  Fornix  und  die  obersten  Eorpusabschnitte  gefilllt.  Die  iibrigen  Magenteile  Bind  frei  von 
Eontrastschatten.  In  dieser  Gegend  zieht  das  enorm  erweiterte  geblfthte  Colon  tr&nsversum,  kenntlich 
als  helles  Band  mit  haustralen  Einschnllrungen,  iiber  den  Magen  hinweg  und  komprimiert  ihn.  Reohts 
von  der  Wirbels&ule  die  stark  verbreiterte  Pars  verticalis  duodeni.  Links  davon  ein  Eonvolut  stark  ver- 

breiterter  DUnndarmschlingen. 
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Fig.  453.  Akute  Hamatoporphyrie. 

Derselbe  Fall,  Aufnahme  im  Stehen  nach  2  */2  Stnnden. 

BexQglich  der  klinischen  Erscheinungen  vgl.  Text. 

Noch  kleiner  Magenrest.  Duodenum  und  ein  Konvolut  der  oberen  Diinndarmschl ingen  stark  erweitert  und 
prall  gefilllt.  Kein  wesentlicher  Fortschritt  der  DUnndannpassage  gegenUber  den  vorigen  Aufnahmen 
gleich  nach  Mahlzeit.  Keine  Spur  einer  Filllung  im  unteren  DUnndarm  und  Dickdarm. 


Fig.  454.  Akute  Hamatoporphyrie. 

Derselbe  Fall  nach  24  Stunden. 

Beztlglich  der  klinischen  Erscheinungen  vgl.  Text. 

Magen  leer.  Colon  ascend,  und  transversum  gefUlit.  enorm  verbreitert.  Aube  idem  noch  in  einigen  DQnn- 
darmschlingen  vereinxelte  klelne  Breianaammlungen,  die  nuf  der  Original  platte  deutliche  KiRCKRixosche 

Faltenzeichnung  erkennen  lassen. 

Assmutx,  Interne  RSntgendiagnostik.  3J 
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Fig.  465. 

Akute  Hamatoporphy- 
rie.  2.  Fall.  Anfhahme 
nach  Mahlzeit. 


Beztiglich  de8  kllnischen  Be- 
fundes  vgl.  Text. 

Starker  Kolonmeteorismus. 
Magen  liegt  zwischen  groBen 
gasgebl&hten  Kolonschlingen 
in  der  Gegend  der  Flexura 
hepatica  und  llenalis  einge- 
bettet. 


Fig.  466. 

Aknte  Hamatoporphy- 
rie.  2.  Fall.  Derselbe  Fall 
6  Stunden  nach  Mahlzeit. 

Bezttglioh  des  klinischen  Be- 
fundes  vgl.  Text. 

Noch  ^geringe  Fill  lung  im 
Magen,  der  zwischen  den  gas¬ 
gebl&hten  Kolonschlingen  rv- 
formig  mit  unterer  spitzwinke- 
liger  Biegnng  zusammenge- 
driickt  1st.  Starke  FUllung  des 
Duodenums  besondersder  Pars 
inferior.  Zusammenh&ngende 
FUllung  der  oberen  DUnndarm- 
schlingen.  Noch  kein  Brei  im 
Cdcum. 

Nach  24  Stunden  Magen,  Duo¬ 
denum  und  DUnnd&rme  leer. 
Pralle  FUllung  desCdcum  und 
Colon  ascendens. 

In  den  n&chsten  4  Tagen 
schreitet  die  FUllung  des  Dick- 
darmes  bis  zum  Colon  transver- 
sum  ganz  langsam  fort,  ohne 
daB  Stuhl  entleert  wird.  Nach 
!)  Tagen  zusammenh&ngende 
FUllung  des  Coecum  -  Ascen¬ 
dens  und  Transversum. 
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Eine  Nachuntersuchung  zwei  Woclien  sp&ter  nach  Abklingen  des  Anfalls  lieli  normale 
VerhaUnisse  des  Magen-Darmkanals,  insbesondere  normale,  nur  etwas  breite  Magenform 
(vgl.  Fig.  467),  deutliche  Pyloruseinschnurung,  rechtzeitige  Diiimdarmentleerung  und  keine 
Verbreiterung  des  Dickdarmes  erkennen. 

Die  Auffassung  dieses  eigenartigen  Bildes,  das  ailer  Wahrscheinliclikeit  nach  auf  einer 
lnnervalionssWrung  der  Darmmuskulatur  beruhte,  bereitet  Schwierigkeiten.  Fiir  eine  spastische 
Vrsache ,  die  in  den  hoher  gelegenen  Abschnitten  eine  Erweiterung  und  abnorm  lange  Fiillung 
von  Dunndarmschlingen  hervorrief,  spricht  vor  allem  das  klinische  Bild,  in  dem  die  hef - 
tigsten  Leibschmerzen  hersrortraten.  Andererseits  wird  hierdurch  die  enorme  Verbreiterung 
des  Dickdarmes  nicht  erklart.  Dies  Verhalten  spricht  vielmehr  fiir  einen  atonischen  Zustand, 
Wahrscheinlich  bestchen  hier  atonische  und  spastische  Vorgange  nebeneinander.  Fiir  die 
hohe  Rechtslage  des  Magens  und  die  starke  dauernde  Fiillung  des  Duodenums  diirfte  aufierdem 
ein  erheblicher  Kolonmeteorismus  von  Bedeutung  sein,  der  den  Magen  nach  oben  hin  drangte 
und  einen  Druck  auf  die  Pars  inferior  duoaeni  ausubte.  Das  Hauptgewicht  soli  hier 
nicht  auf  die  immerhin  hypothetische  Erklarung,  sondern  auf  die  Tatsache  gelegt  werden, 
dafi  das  sonst  fiir  eine  Dunndarmstenose  als  charakteristisch  geltende  Bild  hochgradig  er- 


Fig.  467. 

Der  1.  Fall  von  H&matoporphyrie  14  Tage 
spftter  nach  Abklingen  aes  Anfalles. 

Vgl.  Fig.  4M  bis  454. 

Angelhakenform  des  Magens.  BreiterMagenk&rper. 
Deutliche  Pyloruseinachntirung.  Keine  abnorme 
Fiillung  des  Duodenums  und  der  DUnnd&rme. 
Dfixmdarmentleeiling  in  normaler  Zeit.  Einlauf 
ergibt  keine  Verbreiterung  des  Dickdarmes. 


Fig.  468. 

Der  2.  Fall  von  HSmatoporphyrie  8  Tage 
nach  Abklingen  des  Anfalles. 

Vgl.  Fig.  455  u.  456. 

Leichte  Ptose,  m&Bige  Atonie.  Keine  abnorme 
DuodenalltUlung.  Normale  Entleerungszelten. 
Nach  3  Stunden  noch  geringer  Magenrest,  nach 
7  Stunden  Magen  und  DUnndarm  leer,  Brel  aus> 
schlieDlich  im  Dlckdarm. 


weiterter  quergerippter  Darmschlingen  und  eine  Retention  in  einzelnen  Abschnitten  der- 
selben  liber  24  Stunden  hinaus  als  ganz  vordbergehende  Erscheinung  offenbar  ohne  organische 
Ursache  angetroffen  wurde. 

Ein  durchaus  ahnliches  Verhalten  wurde  in  einem  gleichartigen  Falle  beobachtet,  der 
ebenfalls  einen  hochgestellten  von  der  Gas  fiillung  des  Kolons  in  seiner  Gestalt  stark  ab- 
h&ngigen  Magen,  einen  dauernden  breiten  Ausgun  des  Duodenums  und  eine  abnorm  lang 
andauemde  und  auHergewohnlich  breite  zusammenhangende  Fiillung  der  oberen  DUnndarm 
schlingen  sowie  einen  verzogerten  Eintritt  in  den  Dickdarm  zeigte  (vgl.  Fig.  466  und  466). 
Nach  6  Stunden  war  noch  kein  Brei  im  Cocum.  Auch  hier  ergab  die  Nachuntersnchung  nach 
8  Tagen,  nachdem  alle  Erscheinungen  spontan  abgeklungen  waren,  ganz  normale  Verh&lt- 
nisse  (Fig.  468).  Bei  einer  spateren  IJntersuchung  in  einem  neuen  Anfall  warden  wieder 
dieselben  Veranderungen:  dauernder  breiter  Ausgufi  des  Duodenums,  zunachst  rasche  zu¬ 
sammenhangende  Fiillung  der  oberen  Dunndarmschlingen  und  im  Gegensatz  dazu  betrftcht- 
liche  Verlangsamung  der  Entleerung  des  DUnndarmes  festgestellt.  Der  Dickdarm  war  in 
diesem  Falle  nicht  erweitert,  eher  etwas  enger  als  gewohnlich. 

31* 
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Die  genaue  klinische  Untersuchung  (Dr.  Gunther)  klarte  die  eigenartigen 
Falle  insofern  auf,  als  es  sich  hier  urn  eine  akute  Hamatoporphyrie  handelte, 
bei  welcher  die  von  Gunther  schon  friiher  aufgestellte  klinische  Symptomen - 
trias :  Erbrechen,  Leibschmerzen ,  Verstopfung  zugleich  mit  einer  starken  Hamato- 
porphyrinausscheidung  im  Ham  vereinigt  war. 

B.  Dickdarmstenose. 

Die  Bcsprechung  der  Dickdarmstenosen  sei  hier  gleich  ausgeschlossen,  weil 
haufig  in  der  Praxis  sowohl  nach  dem  klinischen  Befunde  als  bei  den  ersten 
Rontgendurchleuchtungen  nach  einer  Breimahlzeit  nur  die  Diagnose  auf  eine 
Darmstenose  im  allgemeinen  gestellt  werden  kann  und  alsdann  erst  die  Er- 
mittelung  des  Ortes  des  Hindernisses  als  zweite  Aufgabe  hinzutritt.  Es  wurde 
schon  vorher  darauf  hingewiesen,  daB  sich  die  Verfolgung  einer  per  os  verab- 
reichten  Mahlzeit  bis  zur  Stelle  des  Hindernisses  zur  Ermittelung  des  Sitzes 
einer  Dickdarmstenose  wenig  eignet,  teils  wegen  der  Lange  der  dazu  erforder- 
lichen  Zeit,  teils  auch  deshalb,  weil  eine  selbst  mehrtagige  Stockung  im  Dick- 
darm  aus  rein  funktionellen  Ursachen  vorkommt  und  deshalb  nicht  mit  Sicher- 
heit  fur  die  Diagnose  einer  Stenose  zu  verwcrten  ist.  Vielmehr  empfiehlt  es 
sich  bei  Verdacht  auf  Dickdarmstenose  zunachst  die  viel  schneller  zu  be- 
endigende  Untersuchung  mittels  eines  Kontrasteinlaufes  vorzunehmen.  Vorher 
ist  eine  moglichst  griindliche  Darmentlecrung  durch  Reinigungseinlaufe  her- 
beizufuhren,  da  durch  zurtickgebliebene  Kotmassen  Fullungsdefekte  entstehen 
und  zu  Irrtiimern  AnlaB  geben  konnen.  Die  Beobachtung  eines  Kontrast¬ 
einlaufes  geschieht  nach  der  sehr  zweckmaBigen  Vorschrift  von  Haenisch 
auf  dem  Trochoskop  unter  dauernder  Verfolgung  auf  dem  Leuchtschirm  vom 
Beginn  bis  zur  Beendigung  der  Dickdarmfullung.  Hierbei  konnen  schon 
leichte  Hemmungen  des  Einlaufes  oder  UnregelmaBigkeiten  der  Kontur  bemerkt 
Werden,  die  s  pater  bei  starkerer  Fiillung  wieder  verdeckt  werden.  Allcrdings 
darf  nicht  jede  voriibergehende  Stockung  als  Zeichen  einer  organischen  Stenose 
aufgefaBt  werden.  Vielmehr  werden  gewisse  Stellen,  die  besonders  an  den  stark- 
sten  Windungen  des  Dickdarmes,  namentlich  am  Sigma  sowie  an  der  Flexura 
lienalis  liegen,  schon  unter  normalen  Verhaltnissen  schwieriger  und  langsamer 
uberwunden  als  andere.  Bei  einer  Stockung  ist  zunachst  die  gute  Durch- 
g^ngigkeit  des  Irrigatorenansatzes  und  des  Einlaufschlauches  nachzuweisen. 
Alsdann  ist  zu  priifen,  ob  die  Passagehemmung  durch  manuelle  Verschiebung 
oder  durch  Erhohung  des  Druckes  (durch  Anheben  des  Irrigators  oder  durch 
Nachfullen  der  Fliissigkeit  bis  auf  iy2  bis  2  Liter)  bescitigt  werden  kann. 
Ferner  ist  auf  UnregelmaBigkeiten  der  Kontur  und  Sehattendefekte  durch 
Tumoren  usw.  zu  achten.  In  manchen  Fallen  kann  die  Untersuchung  nach 
Entleerung  des  Eirilaxifes,  der  am  besten  gleich  auf  dem  Trochoskop  ausgehebert 
wird,  noch  wichtige  Aufschlusse  verschaffen.  Es  entleert  sich  dann  sofort  der 
unterhalb  der  Stenose  gelegene  Teil,  wahrcnd  der  suprastenotische  Inhalt 
zuriickgehalten  wird.  Hierbei  treten  UnregelmaBigkeiten  der  Bander  an  der 
verengten  Stelle  bisweilen  am  deutlichsten  hervor  (vgl.  Fig.  408).  Bei  der 
Durchleuchtung  erkannte  wichtige  Zustandsbilder  werden  zweckniaBig  auf 
Plattenaufnahmen  festgehalten.  Auf  diesen  sichtbare  Einzelheiten  der  Ivon- 
turzeichnung  konnen  dann  mit  groBerer  Sicherheit  diagnostiseh  verwertet 
werden,  wenn  sie  bei  Wicderholung  stets  an  derselben  Stelle  und  in  genau 
gleicher  Weise  dargestellt  Werden. 

Wenn  auch  der  Einlaufsuntersuchung  hier  aus  zahlreichen  Griinden  der 
Vorzug  fvir  die  Untersuchung  von  Dickdarmstenose  gegeben  wird,  so  kann 
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doch  in  F&llen,  bei  denen  keine  akut  bedrohlichen  Symptome  vorliegen,  auch 
die  Verfolgung  einer  per  os  gegebenen  Kontrastmahlzeit  von  Wert  sein.  Wenn 
die  Lage  des  Falles  es  erlaubt,  so  hat  dieser  Untersuchung  eine  besonders 
sorgfftltige  Darmentlecrung,  unter  Umstanden  mittels  mehrfacher  Gaben 
gelinder  Abfuhrmittel  (Karlsbader  Salz)  und  eine  zellulosearme  Ern&hrung 
an  mehreren  Vortagen  voranzugehen,  um  etwa  oberhalb  der  Stenose  liegende 
Kotmassen,  welche  die  Kontrastfullung  beeintrachtigen  konntcn,  herauszu- 
befordern.  1st  die  Untersuchung  per  os  zuerst  ausgefiihrt  Worden,  so  ist  um- 
gekehrt  stets  eine  Kontrolle  durch  Kontrasteinlauf  angezeigt.  Der  Nachweis, 
daB  die  Stockung  auf  beiden  Wegen  genau  an  der  gleichen  Stelle  erfolgt,  erhoht 
den  Wert  einer  einseitigen  Feststellung  in  hohem  MaBe.  Unter  Umstanden 
gibt  die  kombinierte  gleichzeitige  Anwendung  beider  Methoden  den  klarsten 
AufschluB.  Wenn  namlieh  die  FUllung  von  oben  an  einer  bestimmten  Stelle 
dauemd  vollig  stockt,  so  kann  der  untere  Abschnitt  durch  einen  Kontrast¬ 
einlauf  dargestellt  werden,  und  nun  zwischen  den  Schatten  beider  Abschnitte 
eine  dem  Sitz  der  Stenose  entsprechende  Aussparung  scharf  hervortreten. 

Neben  dem  Merkmal  der  Passagestorung  in  beiden  Richtungen  ist  die 
prastenotische  Stauung  von  diagnostischer  Bedeutung.  Schon  ohne  Verab- 
reichung  einer  Kontrastfullung  fallt  oft  eine  hochgradige  Oasansammlung  in 
den  oberhalb  der  Enge  gelegenen  Teilen  auf.  Ganze  Kolonabschnitte  konnen 
meteoristisch  geblaht  erscheinen.  Andererseits  ist  natiirlich  ein  Meteorisinus, 
selbst  wenn  er  lokaler  Natur  ist,  nicht  als  pathognomonisches  Symptom  einer 
Stenose  zu  betrachten,  da  er  auch  aus  verschiedenartigen  anderen  Ursachen 
entstehen  kann.  Bei  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  konnen  die  Gasblasen 
in  den  Dunndarm  aufsteigen  und  hier  zu  dem  bei  der  Diinndarmstenose 
geschilderten  Bilde  AnlaB  geben.  Durch  Zersetzung  kann  der  gestaute  Darm- 
inhalt  verfliissigt  Werden  und  auch  hierdurch  eine  abnorme  Gasbildung  im 
Dunndarm  stattfinden.  Es  entstehen  dann  die  bekannten  Bilder  mit  hori- 
zontalen  wellenschlagenden  Spiegeln  und  darliber  befindlichen  Gasblasen. 

Die  Verabreichung  einer  Kontrastmahlzeit  laBt  die  Stauungserscheinungen 
am  deutlichsten  erkennen.  Es  tritt  dann  die  oft  enorme  Erweiterung  der 
prastenotischen  Abschnitte  am  klarsten  hervor.  Besonders  das  an  sich  weite 
und  leicht  dehnbare  Cdcum  kann  auch  bei  tiefem  Sitz  der  Dickdarmstenose 
durch  Riickstauung  und  retrogradem  Transport  von  Inhaltsmassen  eine  ganz 
aufierordentliche  Erweiterung  erleiden.  Auffallend  haufig  ist  bei  Dickdarm- 
stenosen  der  mit  Kontrastinhalt  gefullte  Wurmfortsatz  auch  ohne  eine  beson¬ 
ders  darauf  gerichtete  Untersuchung  zu  sehen.  Sehr  oft  pflanzt  sich  die  Stauung 
auch  auf  den  DUnndarm  fort.  Besonders  haufig  ist  dessen  leicht  kenntliche 
unterste  Schlinge  abnorrn  lange  gefiillt  und  oft  erweitert  und  gestreckt  (vgl. 
Fig.  459).  Aber  auch  in  hoheren  DUnndarmabschnitten  konnen  Gasansamm- 
lungen  und  Flussigkeitsniveaus  ganz  wie  bei  einer  Diinndarmstenose  angetroffen 
werden. 

In  einzelnen  Fallen  ist  auch  eine  Sienosenperistaltik  am  Dickdarm  oberhalb 
der  Enge  beobachtet  Worden.  Schwarz  sah,  wie  sich  der  prastenotische  Kolon- 
teil  durch  machtige  analwarts  gerichtete  Wellen  bald  ganz  verschmalerte, 
wodurch  sich  der  fliissige  Inhalt  gegen  die  Strikturstelle  kindskopfbreit  vor- 
schob;  bald  aber  erfolgte  Erschlaffung  und  die  Fliissigkeit  strdmte  wieder 
zuriick;  so  wiederholte  sich  das  Spiel  fort  und  fort.  Oberhalb  einer  Stenose 
finden  oft  besonders  starke  retrograde  Schiibe  des  Darminhalts  statt,  die 
an  sich  ja  auch  unter  physiologischen  Verhaltnissen  beobachtet  werden. 
Ferner  treten  Wiegebewegungen  auf,  die  den  Inhalt  hin  und  her  befordern, 
ohne  ihn  durch  die  Stenose  hindurchzutreiben.  Nach  Stierlin  fiuBern  sich 
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Fig.  469. 

Stenose  in  der  Mitte  des  Colon  trans* 
versum.  Anfnahme  nach  48  Stnnden. 

Klinisch:  Beit  */«  Jahren  t&glich  Erbrechen,  zu- 
letzt  unausgesetzt.  ZunAchst  Stuhlverhaltung,  spAter 
DurchfAlle.  Darmsteifungen.  Abmagerung.  Yer- 
mehrter  Indikangehalt  im  Urin.  Okkulte  Blutuncen 
im  Stuhl. 

Rdntgenbefund:  Magenentleerung  verzdgert 
(Sechsstu  ndenrest) . 

Nach  24  Stunden  Colon  ascendens  und  erste  Haifte 
des  Transversum  prall  gefUllt.  Unterete  Dtinndarm- 
schlinge  als  breites  Band  quer  liber  dem  Becken- 
eingang  sichtbar.  Vereinzelte  Oasblasen  in  den 
DlinndArmen. 

Nach  33  Stunden  treten  kleine  erbsengroBe  Kontrast- 
ballen  in  der  2.  B&lfte  des  Transversum  auf.  die 
mit  der  prallen  breiten,  in  der  Mitte  scharf  abge- 
setzten  Fllllung  der  1.  Haifte  stark  kontrastieren. 
Nach  48  Stunden  (siehe  Fig.  469)  sind  in  der  2.  Haifte 
etwas  groBere  bandformig  zusammenhangende  Kon- 
trastmassen  sichtbar.  Sie  sind  mit  der  viel  brei- 
teren  1.  Haifte  des  Transversum  durch  einen  kaum 
bleistiftdicken  Kontraststreifen  verbunden.  Auch 
jetzt  ist  noch  die  breite  unterste  Dlinndarmschlinge 
sichtbar. 

Operation:  Ausgedehnte  AdhAsionen  zwischen 
den  punndarmen.  Verkalkte  Mesenterialdrtisen.  Die 
!iUrciri^en  ®^nteenbefund  bezeichnete  Stenose  in 
der  Mitte  des  Colon  transversum  muB  aus  derben 
Adhasionen  herausprApariert  werden.  Es  findet  sich 
eine  bleistiftdicke  Striktur,  wahrscheinlich  tuberku- 
Idser  Natur. 


Fig.  460. 

Stenose  zwischen  erstem  Drittel  nnd 
Mitte  des  Colon  transyersnm.  Ein- 
lanfsbild. 

Klinisch:  Beit  3/«  Jahren  aufgetriebener  Leib, 
besonders  in  der  re.  Leistengegend,  Stuhlver- 
stopfung,  in  letzter  Zeit  hauflge  Durchfalle  und 
Erbrechen. 

B&ntgenbefund:  Einlauf  fttllt den Dickdarm 
bis  zum  ersten  Drittel  des  Transversum,  wo  er 
scharf  abschneidet.  Nur  eine  ganz  geringfiigige 
Menge  geht  dartiber  hinaus,  l&Ot  eine  schmale 
quere  Einschn lining  frei. 


Fig.  461. 

Derselbe  Fall.  Anfnahme  48  Stnnden  nach 
Mahlzeit. 

Nach  24  und  48  Stunden  fast  unverftndertes  Bild. 
Coecum- Ascendens  stark  erweitert,  prall  mit  Kontrast- 
schatten  von  ziemlich  geringer  IntensitAt  (infolge  Ver- 
dlinnung  durch  Fllissigkeit)  gefilllt.  Am  unteren  Pol 
des  Cocums  sedimentierter  Kontrastschatten  von 
grOBerer  IntensitAt.  Wurmfortsatzgeflillt.  Die  unterste 
Dlinndarmschlinge  breit  und  prall  geflillt. 
Operation:  Stenose  zwischen  erstem  Drittel  und 
Mitte  des  Colon  transversum  durch  dichte  peritoneale 
AdhAsionen. 
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[Fig.  462.  Karzinom  in  der  Mitte  des 
Colon  transversnm.  Einlaufsbild. 

Elinisch;:  Sett  mehreren  Monaten  Leib- 
schmerzen  unbestimmter  Natur,  noch  keiue 
deutlichen  8tenoseerscheinungen.  Tumor  in  der 
Nabelgegend.  Dauemd  okkulte  Blutungen  im 
Stuhl. 

ROn  tgenbef  und :  Einlauf  dringt  nur  bis  zum 
2.  Drittel  des  Colon  transversum  vor. 


Fig.  464. 

Stenose  des  Colon  transversum  dnrch 
extraintestinalen  Tnmor.  Einlaufsbild. 

Elinisch:  Chronischer  Ileus.  Seit  >/«  Jahr  Ver- 
stopfung  und  Gewichtsabnahme.  Seit  14  Tagen 
zunehmende  Erschwerung  von  Stuhl-  und  Wind- 
abgang.  Ausgedehnter  Tumor  im  Abdomen,  wahr- 
soheinllch  dem  Netz  angehOrig. 

ROn  tgenbef  und :  Einlauf  dringt  nur  bis  zur 
Mitte  des  Colon  transversum  vor.  Erste  HAlfte 
des  Transversum  und  Aszendens  Bind  stark  mit 
Gas  gefiillt. 

Operations-  und  Au topsiebefund:  Das 
Transversums  ist  ganz  in  ausgedehnte  Tumor- 
massen  des  groBen  Netzes  eingebettet  und  hier- 
durch  stenosiert.  Darmschleimhaut  selbst  intakt. 
Frimftrtumor  ein  Pyloruskarzinom. 


Fig.  463.  Derselbe  Fall.  24  Stnnden 
nach  Breimahlzeit. 

Aszendens  und  1.  H&lfte  des  Transversum  gefiillt, 
nicht  erweitert.  Das  Filllungsbild  schneidet  genau 
in  der  Mitte  des  Transversums  ab,  iiberelnstimmend 
mit  dem  palpablen  Tumor.  In  der  2.  H&lfte  des 
Transversums  ist  ein  4  Querflnger  breiter  Abschnitt 
ausgespart.  Dahinter  geringere  Filllung  im  auf- 
steigenden  Transversum  und  Deszendens. 
Operation:  Gallertkarzinom  in  Mitte  und  zweiter 
H&lfte  des  Colon  transversum,  wenig  stenosierend. 


Fig.  465.  Stenose  am  unteren  FuGpunkt  der 
Flexura  sigmoidea.  Aufnahme  48  Stunden 
nach  Mahlzeit. 


Elinisch:  Chronische  Ileuserscheinungen  nicht 
sehr  heftiger  Art,  allmfihlich  zunehmend.  Wenig 
Abgang  von  Stuhl  und  Winden,  aber  kein  vdlliges 
Sistieren  derselben.  Noch  gutes  Ailgemeinbeflnden. 
Leib  im  allgemeinen  weich,  jedoch  meteoristisch 
gebl&hte  Darmschlingen  in  der  Mitte  des  Leibes. 
Darmger&usche. 

ROntgenbefund:  Verzogerte  Dlinndarmentlee- 
rung  ilber  24  Stunden  hinaus.  Nach  48  Stunden 
m&Bige  Filllung  im  Colon  ascendens  und  Trans¬ 
versum.  In  der  Flexura  lienalis  groBe  Gasblasen. 
Die  Hauptmenge  des  Kontrastbreies  in  der  stark  er- 
weiterten  Sigmaschlinge.  Diese  reicht  bis  an  den 
Rand  der  rechten  Beckenschaufel  hinan  und  deckt 
groBenteils  das  Co  cum  und  einen  Tell  des  Trans¬ 
versums.  Das  Deszendens  ist  infolge  ttberlagerung 
oder  Kompression  nicht  ganz  dargestellt. 
Operation:  Stenosierendes  Earzinom  am  unteren 
FuBpunkt  der  Flexura  sigmoidea. 
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die  Darmsteifungen  oberhalb  einer  Stenose  am  Dickdarm  ebenso  wie  die 
Koliken  aus  anderer  Ursache  in  einer  Bogenstellung  des  Kolons  mit  einer 
nach  oben  konvex  gerichteten  Krummung.  Stierlin  fiihrt  diese  Erscheinung 
auf  ausgedehnte  Kontraktionen  der  Ringmuskulatur  zuriick. 

Viel  haufiger  als  am  Diinndarm  ist  am  Dickdarm  die  SteUe  der  Stenose 
selbst  durch  charakteristische  Veranderungen  der  Form  zu  erkennen.  In 
manchen  Fallen  ist  das  Fiillungsbild  allerdings  ganz  glatt  abgeschnitten  und 
der  Inhalt  springt  gar  nicht  darliber  hinaus  vor.  In  anderen  kann  abef  beob- 
achtet  werden,  wie  der  Schatten  des  Kontrastmittels  sich  an  der  Stelle  der 
Stenose  verengert  oder  einen  schmalen  dilnnen  Fortsatz  aussendet  und  unregel - 
md/Sige  zackige  zerrissene  Konturen  zeigt,  die  einen  AbguB  der  Wandverande- 
rungen  an  der  stenosierten  Stelle  darstellt.  Jenseits  der  Enge  tritt  dann  wieder 
eine  vollstandigere  Fiillung  des  Darmlumens  ein.  Gerade  bei  der  Untersuchung 
per  os  ist  oft  der  Unterschied  in  der  Breite  und  Tiefe  der  Schatten  zwischen 
pra-  und  poststenotischem  Abschnitt  sehr  deutlich.  Man  sieht  bisweilen  hinter 
der  Vcrengerung  kleine  schmale  Ballen  von  geringer  Schattenintensitat  sich 
formen  und  allmahlich  an  GroBe  und  Dichte  zunehmen,  um  spater  erst  zu 
einem  vollstandigen  Fiillungsbilde  zusammenzuflicBen.  Hier  auf  dem  Ront- 
genschirm  kann  man  die  Bildung  richtiger  Schafkotknollen  und  Pillen  beob- 
achten,  die  man  bei  der  Stuhluntersuchung  entgegen  vielen  iiberlieferten  An- 
gaben  sonst  wfohl  meist  vergeblich  suchen  wird,  da  bis  zum  Austritt  des  Kotes 
am  Anus  die  Verhaltnisse  bei  den  nicht  ganz  tief  sitzenden  Stenosen  wieder 
ganz  geandert  sind.  Entweder  ist  bei  der  gewohnlichen  Untersuchung  iiber- 
haupt  keine  besondere  Abweichung  am  Stuhl  zu  bemerken  Oder  nur  blutig- 
schleimige  Auflagerungen  auf  dem  gewohnlich  geformten  oder  breiigen  Kot, 
oder  es  handelt  sich  um  vollstandig  fliissige  zersetzte  und  dann  meist  aashaft 
stinkende  Entleerungen. 

Auch  bei  dem  Rontgenbild  des  Einlaufs  kann  oft  die  verengte  Stelle  durch 
eine  V erschmalerung  der  Kontrastschatten  und  U nregelmdpigkeiten  der  Kontur 
erkannt  werden,  wfahrend  jenseits  der  Stenose  das  Fiillungsbild  wieder  breiter 
wird  und  glatte  Begrenzung  aufweist.  Hier  ist  aber  gewohnlich  der  bei  der 
Fiillung  per  os  geschilderte  starke  Unterschied  in  der  Breite  und  Intensitat 
der  Schatten  zwischen  den  oberhalb  und  unterhalb  der  Stenose  gelegenen 
Abschnitten  nicht  so  augenfallig.  Deutlicher  tritt  er  oft  nach  teilweiser  Ent- 
leerung  des  Einlaufs  hervor,  da  der  AbfluB  oberhalb  der  Stenose  behindert  ist, 
unterhalb  dagegen  glatt  vonstatten  geht  (vgl.  Fig.  468). 

Zuw'eilen  kann  die  verengte  Partie  auch  als  vollige  Aussparung  ganz  schatten - 
los  erscheinen.  Es  ist  dies  nicht  nur  bei  besonders  hochgradigen  Stenosen  der 
Fall,  die  die  Passage  vollstandig  sperren,  sondern  wird  im  Gegenteil  auffalliger- 
weise  unter  Uinstandcn  gerade  dann  beobachtet,  wenn  der  Durchgang  gar  nicht 
w'esentlich  behindert  ist.  Stierlin  hat  zuerst  auf  die  besondere  Eigentiim- 
lichkeit  schwerer  Liisionen  der  Darmwand  hingewiesen,  daB  sie  den  Inhalt 
vollstandig  passieren  lassen  und  deshalb  keinen  Schatten  im  Rontgenbilde 
geben.  Dies  Symptom  wird  sowohl  bei  entziindlichen  ulzerativen  Prozessen, 
bei  Tuberkulose,  Dysenteric,  wie  bei  Zerstorungen  durch  maligne  Geschwulste 
in  gleicher  Weise  beobachtet  und  ist  nicht  nur  als  Zeichen  einer  Stenose,  son¬ 
dern  einfach  einer  organischen  Wandlasion  anzusehen.  Andererseits  konnen 
sich  auch  an  der  unregelmaBigen  Oberflache  solcher  Partien  feine  Teilchen 
des  Kontrastmittels  niederschlagen  und  so  zur  Entstehung  einer  feinen  un¬ 
regelmaBigen  Zeichnung  innerhalb  der  allgemeinen  Schattenaussparung  fiihren. 

Als  Ursache  der  Dickdarmstenose  kommen  selu*  verschiedenartige  Zustande 
in  Betracht.  Bei  akutem  Ileus  ist  zunachst  an  Invagination ,  Volvulus ,  Ab- 
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knickung  Oder  Einschniirung  durch  Adhasionen  zu  denken.  Ungleich  h&ufiger 
gelangen  die  etwas  langsamer  entstehenden  Stenosen  zur  Untersuchung  des 
internen  Klinikors.  Unter  diesen  nehmen  die  Karzinome  die  erste  Stelle  ein, 
welche  iibrigens  nicht  ganz  selten  aueh  das  Bild  des  akuten  Darmverschlusses 
ohne  jede  Vorboten  hervorrufen  konnen.  Ferner  sind  tuberkuldse ,  luetische 
Stenosen ,  Adhasionen  lei  chronischer  Peritonitis  versehiedenen  Ursprungs, 
Verengerungen  durch  Kompression  von  auflen  durch  Tumoren  usw.  zu  nennen. 
Fur  die  besondere  Art  der  stenosierenden  Prozesse  vermag  die  Rontgcnunter- 
suchung  nur  in  einem  Teil  der  Falle  Anhaltspunkte  zu  liefern. 

Bei  einer  Invagination  kann  dann  ein  typisches  Rontgenbild  entstehen,  wenn 
sich  der  Kontrasteinlauf  zwischen  das  Intussuszeptum  und  das  Intussuszipiens 
einzuschieben  vermag.  Es  entstehen  dann,  wie  die  von  Lehmann  und  Stierlin 


Fig.  466. 

Invagination  im  Colon  trangvenum  nach 
Lehmann  (F.  d.  R.  Bd.  21).  Einlaufsbild. 

Klin  i  sc  h:  18j*hriger  JOngling.  Seit  3  Wochen 
kolik&rtige  Leibschmerzen ,  Blutbeimengungen  zum 
Stahl.  Wuretformiger  Tumor  im  Epigastrium  pal- 
pabel. 

R5n  tgenbef  u  nd:  Der  Einlauf  stockt  in  der 
Mitte  dee  Transvereum  Darttber  hinauagehend 
zwei  schmale  Randstreifen ,  die  in  der  Mitte  einen 
achw&cher  verechatteten  Kem  einschlieBen.  Nach 
dem  OperaUonsbefund  sind  die  Randstreifen  durch 
Kontrastmassen  hervorgerufen ,  welche  zwlschen 
Intussuszeptum  und  Intussuszipiens  eingedrungen 
sind.  Der  ausgesparte  Kern  entspricht  dem  inva- 
ginierten  Darmabschnitt. 

Untersuchung  mlt  Breimahlzeit  hatte  keine  Passage - 
stdrung  im  Dickdarm  ergeben. 


mitgeteilten  Beobachtungen  lehren,  zwei  parallele  schmale  randstandige  Strei- 
fen,  die  sich  von  der  AbschluBlinie  der  vollstandigen  DarmfUllung  ab  aufwarts 
erstrecken  und  einen  relativ  hellen  oder  doch  nur  sehr  schwach  verschatteten 
Mittelraum  einschlieBen,  welcher  dem  Intussuszeptum  entspricht.  In  den 
von  Groedel  und  Altschul  beschriebenen  Fallen  ergab  die  Einlaufunter- 
suchung  keine  Liicke  in  der  Dunndarmfullung,  vermutlich  weil  die  spater  bei 
der  Operation  leicht  losbare  Invagination  unter  der  Einwirkung  des  Einlaufs 
zurUckgegangen  war.  Dagegen  zeigte  die  Verfolgung  einer  Probemahlzeit,  daB 
nach  8  Stundcn  die  untersten  Diinndarmschlingen  stark  gefiillt  und  erweitert 
waren.  Im  Falle  Altschuls  war  auBerdem  ein  Schattendefekt  im  Bereich  des 
Cocums  vorhanden,  der  der  invaginierten  Partie  entsprach. 

Die  Karzinome  nehmen  insofern  auch  bei  der  Rbntgenuntersuchung  eine 
Sonderstellung  ein,  als  die  bei  ihnen  oft  vorhandene  Ausdehnung  iiber  eine 
gewisse  Strecke  der  Darmwand  sowie  die  unregelmaBige  Bt‘schaffenheit  ihrer 
Oberflache  und  die  Starrheit  der  Wandung  vielfach  zu  charakteristischen 
Bildern  mit  scharf  abgesetztem  Stenosenatisgufi  bzw.  einer  Tumoraussparung 
und  unregelmaftig  zackigen  Konturen  AnlaB  geben.  Es  kommen  aber  auch 
aul  eine  ganz  schmale  Zone  beschrankte  SkirrhusgeschwiUste  vor,  die  eine  ring - 
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formige  Einschniirung  bilden  (vgl.  Fig.  467  und  468).  Ihr  Lieblingssitz  ist  das 
S- Romanian;  gelegentlich  werden  sie  aber  auch  an  anderen  Stellen,  besonders 
gerade  in  dcr  Mitte  am  Colon  transversum  beobachtet.  Da  an  den  gleiehen 
Stellen,  vornehmlich  am  S- Romanian,  schniale  Unterbrechungen  des  Einlaufs 


Fig.  467. 

Bingftrmiger  Skirrhas  im  unteren  Abschnitt 
des  Colon  descendens.  Einlaafsbild. 

Klinisch:  Vor  */«  Jahr  pldtzlich  Ileusanfall  mit  Ver- 
haltung  von  Stuhl  und  Winden.  Auftreibung  des  Leibes, 
tfbelkeit.  Dann  monatelang  beschwerdefrei.  In  den 
beiden  letzten  Monaten  mehrfacbe  Wiederholung  gleich- 
artiger.  aber  noch  gesteigerter  Anf&lle  mit  Erbrechen. 
Rdntgen  betfnnd :  Bei  wiederholter  Einlaufunter- 
suchung  ist  stets  im  unteren  Teil  des  Descendens  eine 
etwa  einen  Querflnger  breite  Einschniirung  sichtbar. 
Innerhalb  dieser  ein  schmaler  zarter.  etwas  gewundener. 
unregelm&Big  begrenzter  Schattenstreifen.  Der  Einlauf 
filllt  auch  die  untersten  Diinndarmschlingen  (Insufflzienz 
der  Valvula  Bauhini). 


Fig.  468. 

DerselbeFall.  S  telle  derEinBchnlirang. 
Nach  teil  weisem  Ablaufen  des  Einlaufes  ist  der 
untere  Teil  des  Deszendens  schmal,  dagegen 
der  suprastenotiscbe  Abschnitt  noch  pr&ll  ge- 
f UHt.  Vom  oberen  Stuck  geht  ein  schmaler 
Zapfen  zur  Einschniirung  ab,  ebenso  vom 
unteren  Teil  ein  unregel m&Biger  gestalteter 
Fortsatz  von  schw&cherer  Schattenintensitit. 
Operation:  SkirrhOses  Karzinom  im  unteren 
Teii  des  Colon  descendens. 


Zn  Fig.  469.  Karzinom  am  nnteren  FnCpunkt 
der  Flexura  sigmoidea.  Einlauf. 

Klinisch:  Schmerzen  bei  Stuhlentleerung  und  Auf¬ 
treibung  in  der  linken  Seite  des  Unterleibes.  Stuhl 
mit  Blut  und  Schleim  vermengt,  zuletzt  meist  dUnn. 
Bektaluntersuchung :  Bektum  selbst  o.  B.  Ganz  in 
der  Tiefe  eine  derbe  Resistenz  palpabel. 
Rdntge  nbefund :  Der  Einlauf  filllt  nur  das 
Bektum  und  dariiber  hinaus  einen  kurzen  konisch 
sich  verjUngenden  Fortsatz,  welcher  dem  durch  einen 
Tumor  verengten  Lumen  des  Endteils  der  Flezura 
sigmoidea  entspricht. 

Operation:  Karzinom  am  FuBpunkt  der  Flexur. 


durch  Faltung  und  auch  durch  spastische  Kontraktioncn  nicht  selten  ange- 
troffen  werden,  ohne  daB  eine  organische  Stenose  vorliegt  (vgl.  Fig.  473),  so 
darf  hierauf  eine  Diagnose  namentlich  bei  Fehlen  groberer  Stagnation  nur 
vermut ungs weise  und  nur  bei  konstantem  Befund  in  wicderholten  Unter- 
suchungen  gestcllt  werden.  Andererseits  konnen  tuberkulose  Strikturen  ahn- 
liche  Bilder  wie  die  Karzinome  verursachen.  Die  atiologische  Diagnose  hat 
stets  den  gesamten  klinischen  Befund  und  die  Anamnese  zu  beriicksichtigen. 
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Ein  crheblicher  Wert  kommt  dem  bei  Tumoren  am  haufigsten  beobachteten 
ziemlich  konstanten  Nachweis  okkulter  Blutungen  im  Stuhl  zu. 

Was  die  Differentialdiagnose  zwischen  Dunndarm-  und  Dickdarmstenose 
anbetrifft,  so  wurde  schon  darauf  hingewiesen,  daB  trotz  der  groBen  Ver- 
schiedenheit  zwischen  den  geschilderten  typischen  Erscheinungsformen  beider 
Arten  unter  Umstanden  die  Unterscheidung  Schwierigkeiten  bereiten  kann. 
Zum  Teil  kommt  dieses  daher,  daB  sich  die  Stauung  voin  Dickdarm  aus  auf  den 
Dunndarm  fortsetzen  und  hier  ein  ganz  ahnliches  Bild  wie  bei  der  Diinndarm- 
stenose  hervorrufen  kann.  Andererseits  kommt  nicht  selten  eine  starke  meteori- 
stische  Blahung  der  Dickdarmschlingen  besonders  in  der  Gegend  der  Flexura 
lienalis  auch  bei  einer  Diinndarmstenose  vor.  Aber  auch  die  anscheinend  typi¬ 
schen  Unterscheidungsmerkmale  der  Form  von  Diinn-  und  Dickdarmschlingen 
konnen  versagen.  Die  Breite  der  Schlingen,  die  beim  Dickdarm  gewohnlich 
viel  groBer  ist  als  beim  Diinndarm,  ist  nicht  entscheidend,  da  auch  Dtinn- 
darme  bis  auf  Armdicke  erweitert  Werden  konnen.  Die  Haustrenzeichnung 
kann  am  Dickdarm,  ebenso  die  gerippte  Struktur  am  Diinndarm  fehlen. 
Horizontale  Fliissigkeitsniveaus  und  Gasblasen  dariiber  kommen  bei  beiden 
Zustanden  vor.  Das  sicherste,  einfachste  und  zugleich  fiir  den  Patienten 
schonendste  Unterscheidungsmittel  ist  die  Priifung,  ob  durch  Einlauf  eine 
vollstandige  Fiillung  des  Dickdarmes  erzielt  werden  kann  oder  nicht.  Aller- 
dings  ist  dabei  zu  beriicksichtigen,  daB  hierdurch  allein  eine  sogenannte  Ventil- 
stenose,  welche  den  Durchgang  nur  in  einer  Richtung  hemmt,  in  der  anderen 
aber  gestattet,  unter  Umstanden  nicht  erkannt  werden  kann.  Ein  vollstandig 
entgegengesetztes  Verhalten  gegeniiber  der  Fiillung  von  oben  und  unten  wird 
aber  doch  nicht  oft  beobachtet.  Um  so  haufiger  sind  freilich  verschiedene 
Grade  der  Behinderung  auf  beiden  Wegen.  Die  Untersuchung  nach  Entleerung 
des  Einlaufs  auf  Retention  oberhalb  einer  Stenose  ist  als  Erganzung  stets 
heranzuziehen.  In  fraglichen  Fallen  ist  es  am  sichersten,  die  Untersuchung 
durch  Einlauf  und  die  einer  Mahlzeit  per  os  nacheinander  anzuwenden,  sofern 
der  Zustand  des  Patienten  es  gestattet. 

E.  Heococalgegend. 

Obwohl  anatomisch  die  Trennung  von  Dickdarm  und  Diinndarm  vollig 
scharf  ist,  scheint  mir  eine  zusammenfassende  Besprechung  der  Ileococal - 
gegend  aus  praktischen  Griinden  gewisse  Vorteile  zu  bieten.  Einmal  lokali- 
sieren  sich  bestimmte  Prozesse,  so  besonders  die  Tuberkulose,  sehr  oft  gemein- 
sam  an  dem  unteren  Diinndarm,  der  ValvulaBauhini  und  dem  Cocum;  sodann 
ist  eine  Beeinflussung  der  Diinndarmentleerung  durch  Storungen  am  Blind- 
darm  gerade  von  rontgenologischer  Seite  beschrieben  Worden.  Die  Darstellung 
dieser  Verhaltnisse  ist  zurzeit  auBerordentlich  schwierig,  da  sowohl  iiber  die 
klinische  Bedeutung  der  hier  in  Betracht  kommenden  Krankheitsbilder  des 
Coecum  mobile ,  der  Typhlatonie ,  der  Laneschen  Kniekung  der  untersten  Diinn- 
darmschlinge,  der  chronischen  Perityphlitis  und  Appendizitis ,  der  Insuffizienz 
der  Valvula  Bauhini  und  ihre  Abgrenzung  voneinander  noch  kein  abschlieBendes 
Urteil  moglich  ist  und  andererseits  auch  die  bisherigen  rontgenologischen  Unter- 
suchungsergebnisse  z.  T.  auBerordentlich  voneinander  abweichen  und  die 
daraus  gezogenen  Schliisse  noch  keineswegs  als  gesichert  gelten  konnen.  Der 
sicherste  Weg,  durch  die  Autopsie  in  vivo  oder  post  mortem  zu  einer  klaren 
Erkenntnis  zu  kommen,  steht  fiir  den  internen  Kliniker  nur  in  vereinzelten 
Fallen  often,  zumal  da  die  durch  die  genannten  Krankheitsbilder  hervor- 
gerufenen  Beschwerden  groBtenteils  nicht  besonders  schwerer  Natur  sind  und 
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nur  in  einem  Teil  der  Falle  eine  Operation  angezeigt  erscheint.  Viel  eher  ist 
hier  ein  Fortschritt  von  seiten  der  Chirurgen  zu  erwarten,  denen  ohnehin  die 
schweren  Falle  zugehen,  und  die  Gelegenheit  haben,  bei  der  Operation  den 
Befund  mit  dem  Ergebnis  der  Rontgenuntersuchung  eingehend  zu  vergleichen. 
Auch  hier  ist  eine  kritische  Beurteilung  dringend  geboten.  Es  kann  nicht  jeder 
Befund  von  Adhasionen,  die  so  haufig  angetroffen  werden,  zur  Erklarung  von 
bestimmtenErgebnissen  der  Rontgenuntersuchung  und  ebensowenig  von  jegUchen 
klinischen  Erscheinungen,  die  in  dem  betreffenden  Falle  vorlagen,  herangezogen 
werden,  sondern  es  miissen  die  Beziehungen  zwisehen  diesen  Zustanden  iiber- 
zeugend  klargelegt  werden,  was  durchaus  nicht  immer  einfach  ist.  Die  Not- 
wendigkeit  dieser  Forderung  ergibt  sich  aus  der  groBen  Verschiedenheit  der 
Anschauungen,  die  auch  unter  den  Chirurgen  noch  heute  iiber  die  Bedeutung 
z.  B.  der  LANEschen  Knickung  und  anderer  Krankheitsbilder  herrschen.  Aus 
diesen  Griinden  miissen  bei  der  folgenden  Darstellung  viele  Fragen  offen 
gelassen  werden,  die  hoffentlich  eine  spatere  exakte  Forschung  klaren  wird. 

1.  Lageanomalien. 

Coecum  mobile,  Typhlatonie. 

'  Eine  abnorme  tiefe  Lage  des  Cocums  und  eine  damit  oft  verbundene  oh- 
norme  Beweglichkeit  desselben  wurde  zuerst  von  Hausmann,  dann  von  Wilms 
als  Ursache  einer  bestimmten  Gruppe  der  so  haufigen  meist  intermittierend 
auftretenden  Beschwerden  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend  bezeichnet, 
bei  welchen  sich  fur  die  Annahme  einer  chronischen  Appendizitis  keine  An- 
haltspunkte  finden  lieBen.  Hausmann  hat  diesen  Befund  zunachst  mit  der 
nicht  seltenen  kongenitalen  Anomalie  eines  Mesenterium  commune  in  Ver- 
bindung  gebracht,  spater  aber  in  allgemeinerer  Weise  auf  die  oft  vorhandene 
groBe  Beweglichkeit  des  Cocums  bezogen,  welche  diesem  nicht  seiten  aus- 
gedehnte  Lageveranderungen  gestattet.  Fischler  hat  weniger  die  Lage- 
anomalie  als  eine  katarrhalische  Entziindung  und  dadurch  hervorgerufene 
Atonie  des  Cocums  fur  ursachlich  wichtig  gehalten  und  die  klinischen  Merk- 
male  des  im  wesentlichen  mit  der  Schilderung  der  vorigen  Autoren  iiberein- 
stimmenden  Krankheitsbildes  klar  gezeichnet.  Die  Haupterscheinungen  des¬ 
selben  sind  folgende  gewohnlich  intermittierend  auftretende  Symptome: 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend,  ein  luftkissenartiger  Tumor  in 
der  Ileococalgegend,  Storungen  des  Stuhlgangs,  oft  Obstipation  und  Diarrhoe 
abwechselnd,  ein  auffallig  fauliger  Geruch  der  diinnen  Entleerungen,  haufig 
Schleimbcimengungen  zum  Stuhl,  meist  fieberloser  Verlauf,  nur  seiten  leichte 
Temper  a  turanstiege.  Von  manchen  Seiten  wird  auch  iiber  Schmerzen  im  linken 
Hypochondrium  berichtet,  die  vielfach  in  nicht  ganz  klarer  Weise  in  Be- 
ziehung  zu  der  angenommenen  primaren  Erkrankung  des  C5cums  gebracht 
Werden.  Wie  ich  glaube,  dlirfte  die  Erklarung  hierfiir  leicht  in  abnorm  starker 
Anhaufung  von  Gasblasen  im  Gebiet  der  Flexura  lienalis  gegeben  sein,  die 
haufig  bei  Zersetzungsprozessen  im  Darni  angetroffen  werden.  AuBerdem 
hat  man  sich  in  jedem  Falle  von  derartigen  Krankheitserscheinungen  am 
Cocum  die  Frage  vorzulegen,  ob  nicht  die  Ursache  derselben  weiter  distal 
gelegen  ist  und  die  Beschwerden  in  der  Blinddarmgegend  auf  Riickstauung 
zu  beziehen  sind.  Payr  hebt  bei  der  Schilderung  des  klinischen  Bildes  seiner 
groBtenteils  operativ  kontrollierten  Falle  von  Doppelflintenstenose  an  der 
Flexura  lienalis  hervor,  daB  hierbei  das  Cdcum  lediglich  sekundar  durch  die 
rticklaufige  Gasstauung  in  Mitleidenschaft  gezogen  und  haufig  irrtiimlich  fur 
den  primaren  Sitz  der  Erkrankung  gehalten  wird.  Auf  das  Bild  der  PAYRSchen 
Stenose  selbst  wird  bei  Schilderung  der  Adhasionen  naher  eingegangen  werden. 
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Rontgenologisch  ist  ein  Tiefstand  und  ungewohnliche  Beweglichkeit  des 
Cocums ,  von  dessen  Schilderung  hier  ausgegangen  wurde,  leicht  nachzu- 
weisen.  Diese  Zustande  werden  auch  in  Fallen  beobachtet,  bei  denen  gar 
keine  Beschwerden  von  der  vorhergenannten  Art  bestehen ;  andererseits  werden 
die  angegebenen  Symptome  auch  ohne  ein  Coecum  mobile  angetroffen,  so  daB 
der  Zusammenhang  zwischen  beiden  recht  unsicher  erscheint.  Ob  insbeson- 
dere  die  von  Klose  aufgestellte  Behauptung,  daB  die  habituelle  Torsion  des 
mobilen  Cocums  ein  haufiges  Vorkommnis  und  als  Ursache  der  genannten 
Schmerzanfalle  anzusehen  sei,  eine  allgemeine  Bedeutung  hat,  muB  bei  dem 
geringen  Anklang,  den  diese  Anschauung  gef unden  hat,  bezweifelt  werden. 
DaB  es  andererseits  in  einigen  besonderen  Fallen  zur  Abklemmung  durch 
Umschlagen  des  Cocums  um  seine  Achse  oder  auch  in  querer  Richtung  mit 
den  Erscheinungen  eines  Darmverschlusses  kommen  kann,  beweisen  schon 
die  alteren  Beobachtungen  von  Eichhorst,  Curschmann  u.  a.,  sowie  die 
von  Hausmann  und  Merkens  mitgeteilten  Falle  und  auch  eigene  Erfahrungen. 
Vom  rontgenologischen  Standpunkte  ist  die  Angabe  Kloses  zu  erwahnen, 
daB  er  eine  auffallig  lange  Verweildauer  des  Kontrastbreies  im  Cocum  bis 
zu  72  Stunden  gefunden  hat.  Ebenso  ist  von  Stierlin  eine  abnorme  Weite 
des  Cocums  und  unter  Umstanden  auch  des  Colon  ascendens  und  auffallig 
lange  Kotstagnation  in  demselben  gerade  zur  Zeit  der  angegebenen  Schmerz- 
attacken  ziemlich  regelmaBig  beobachtet,  so  daB  er  den  SchluB  fur  berech- 
tigt  halt,  daB  »tlberdehnung  und  krampfartige  Kontraktionen  des  prall  ge- 
flillten  Cocum-Aszendens  die  Grundlage  fur  den  erwahnten  klinischen  Sym- 
ptoinkomplex  bilden«. 

Eine  nahere  eigene  Stellung- 
nahme  zu  diesen  Anschauungen  und 
besonders  zur  Frage  der  ursach- 
lichen  Bedeutung  des  Coecum  mobile 
und  der  Typhlatonie  tiberhaupt  ist 
mir  mangels  geniigender  auf  ope¬ 
rative  Befunde  gegriindeter  Erfah¬ 
rungen  bei  derartigen  klinischen 
Krankheitserscheinungennicht  mog- 
lich.  Das  Rontgenbild  eines  C5cum- 
tiefstandes  ist  durch  die  Fig.  470 
bis  472  erl&utert.  Im  ersten  Falle 
(Fig.  470)  bestanden  allgemeine, 
iibrigens  durch  psychische  Ablen- 
kung  leicht  zu  beeinflussende  Be¬ 
schwerden  im  Leib.  Diese  waren 
aber  nicht  in  der  rechten  Unter- 
bauchgegend  Oder  im  Unterleibe 
lokalisiert,  sondern  wenn  iiberhaupt 
mit  einem  organischen  Befunde,  so 
mit  einer  gleichzeitig  vorhandenen 
Gastroptose  in  Verbindung  zu 
bringen.  Jedenfalls  lag  nicht  das  vorher  geschilderte  Symptomenbild  vor. 
Im  zweiten  Falle  (Fig.  471  und  472)  wurden  zeitweilig  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend  angegeben,  es  bestand  dabei  aber  eine  uramische 
Darmerkrankung,  so  daB  das  tiefliegende  Cocum  wohl  nur  als  ein  wenig 
belangreicher  Nebenbefund  aufzufassen  ist.  Ich  fiihre  den  Fall  deshalb  an, 
Weil  er  zeigt,  daB  eine  vieltagige  Zurlickhaltung  von  Kontrastmassen  im 


Fig.  470. 

Cticumptose.  Aufnahme  nach  8  Stunden. 

Klinisch:  Diffuse  Magen beschwerden  unbestimmter 
Art,  die  auf  psychische  Beeinflussung  verschwanden. 
Hysterische  Stigmata.  In  der  Cdcumgegend  keine 
Beschwerden. 

Rdntgenbefund:  Erhebliche  Gastroptose.  Auf  Auf¬ 
nahme  nach  8  Stunden  (Fig.  470)  ein  tief  ins  Becken 
reichendes  Cbcum  und  die  von  oben  herab  in  dieses 
einmiindende  un terete  DUnndarmschlinge  sichtbar. 
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Cocum  durch  eine  Lageanomalie  desselben  hervorgerufen  wurde  und  Weil 
die  topographischen  Verhaltnisse  bei  der  spateren  Autopsie  klar  zu  iiber- 
sehen  Waren.  Das  Cocum  lag  tief  im  kleinen  Beckon  und  War  an  der  Um- 
schlagstelle  liber  der  Linea  innominata  deutlich  abgeknickt,  so  daB  hier- 
durch  die  tagelange  Retention  seines  Inhaltes  zumal  bei  der  dauernden 
Riickenlage  der  bettlagerigen  Kranken  erklart  wurde.  Eine  organische  Stenose 


bestand  nicht. 


Fig.  471. 

COcumptose.  Aufnahme  nach 
24  Stunden. 

Bez.  des  klinischen  Befundes  vgl.  Text. 
Rbntgenbef  und:  Das  prall  gefOllte  Odeum 
liegt  zum  grdOten  Teil  im  kleinen  Becken. 


Fig.  472. 

Derselbe  Fall.  Aufnahme  nach  5  Tagen. 

Wfthrend  die  Obrigen  Dickdarmabschnitte  entleert 
sind,  ist  ein  Restschatten  am  unteren  Pol  des 
Cdcums  liegen  geblieben. 

Autopsie  (Tod  infolge  Ur&mie  bei  chronischer 
Nephritis):  Tiefliegendes  Cocum,  welches  grdfiten- 
teils  im  kleinen  Becken  liegt  und  (lber  der  Linea 
innominata  abgeknickt  ist,  ohne  da£  jedoch  eine 
organische  Stenose  besteht. 


Die  rdntgenologische  Feststellung  einer  Behinderung  der  Darmpassage  am  Cocum 
hatte  zeitweilig  die  Auffassung  des  schweren  Zustandes,  der  mit  Erbrechen  von  Dunndarm- 
inhalt  und  leichten  psychischen  Storungen  einherging  und  so  in  manchen  Beziehungen  an 
Ileuserscheinungen  erinnerte,  in  falsche  Bahnen  gelenkt,  zumal  der  Urinbefund  recht  gering- 
fii^ig  war.  Es  sei  anlaBlich  dieses  und  eines  weiteren  nur  klinisch  beobachteten  Falles  die 
Wicntigkeit  der  so  selten  erwogenen  Differential  diagnose  von  Ileus  und  Uramie  hervorgehoben. 
Sie  ist  meines  Erachtens  durchaus  nicht  immer  einfach,  da  einerseits  beim  Dunndarmileus, 
besonders  beim  hohen  Sitz  der  Stenose,  Meteorismus  und  Darmsteifungen  fehlen,  andererseits 
bei  der  Uramie  EiweiB-  und  Sedimentbefund  im  Urin  wenig  ausgesprochen  sein  konnen. 
Der  Schwerpunkt  der  Entscheidung  liegt  in  der  genauen  Priifung  der  Nierenfunktion  (beson¬ 
ders  Konzentrationsversuch)  und  der  Reststickstoffuntersuchung  des  Blutes,  nicht  zum 
geringsten  endlich  in  der  Beachtung  des  Foetor  uraemicus  ex  ore. 


Abknickung  der  untersten  Dunnd&rmschlinge  (Lane’s  kink). 

Eine  Abknickung  der  untersten  Diinndarmschlinge  an  ihrem  Eintritt  ins 
Cocum  ist  von  Lane  als  Ursache  einer  verzogerten  Diinndarmentleerung  be- 
schrieben  Worden.  Der  Ursprung  der  Knickung  soli  darin  liegen,  daB  die  an 
einem  kurzen  Mesenterium  festgeheftete  Diinndarmschlinge  bei  einer  Senkung 
des  Cocums  nicht  mit  ins  kleine  Becken  hinabsteigt.  Diese  von  Lane  auf 
Grund  chirurgischer  und  rontgenologischer  Beobachtungen  aufgestellte  Behaup- 
tung,  an  welche  dieser  Autor  auBerdem  eine  Fiille  unbewiesener  Hjrpothesen 
gekniipft  hat,  wurden  durch  Nachuntersuchungen  von  de  Quervain  nicht 
bestatigt.  Dagegen  ist  das  Vorkoinmen  einer  Knickung  und  dadurch  hervor- 
gerufener  Passagehemmung  auf  Grund  von  entziindlichen  V erwachsungen  in 
dieser  Gegend  von  de  Quervain  und  Stierlin  anerkannt.  Ob  die  verzogerte 
Ueumentleerung  hierbei  auf  eine  Behinderung  des  normalen  Transports  durch 
eine,  wenn  auch  leichte,  Stenose  oder  vielmehr  durch  eine  rlicklaufige  Fiillung 
des  Dunndarmes  vom  Cocum  her  infolge  einer  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini 
zu  beziehen  ist,  kann  allein  aus  der  Verfolgung  einer  Breimahlzeit  nicht  ent- 
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schieden  werden.  Wichtiger  filr  diese  Frage,  wenn  vielleicht  auch  nicht  sicher 
beweisend,  ist  die  Untersuchung  mitt  els  Einlauf ,  der  aber  nicht  unter  hohem 
Druck  stchen  darf.  Es  ist  dabei  zu  priifen,  ob  die  Einlauf sfltissigkeit  die  Klappe 
uberwindet  und  den  Diinndarm  fiillt  Oder  nicht.  Stierlin  erwahnt  diese  Ent- 
stehung  einer  Retention  im  Ileum  durch  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini 
und  nimmt  an,  daB  deren  SchluBunfahigkeit  hierbei  durch  Verziehung  des 
Ostium  ileocoecale  infolge  von  Briden  zustande  kommt.  (vgl.  S.  496  und 
Fig.  473). 

Die  Ursache  der  entziindlichen  V erwachsungen  kann  in  vcrschiedenartigen 
Prozessen  liegen.  In  erster  Linie,  wie  auch  in  dem  zuletzt  erwahnten  Fall 
kommt  eine  Appendizitis ,  nicht  selten  aber  auch  eine  tuberkulose  Atiologie 
in  Betracht.  Bei  der  auBerordentlichen  Zunahme,  welche  die  Mesenterial - 
driisentuberkulose  jetzt  offenbar  unter  dem  EinfluB  der  allgemeinen  Unter- 
ernahrung  aufweist,  wird  auf  entsprechende  Zustande,  die  von  den  besonders 
haufig  in  der  Ileococalgegend  sitzenden  verkasten  mesenterialen  Lymph- 
driisen  ausgehen  konnen,  in  Zukunft  besonders  zu  achten  sein.  Die  Wichtig- 
keit  der  Abgrenzung  dieses  Krankheitsbildes  gegeniiber  den  ganz  ahnlichen 
klinischen  Erscheinungen  bei  der  Appendizitis  ist  von  Payr  besonders  betont 
Worden.  Zuweilen  konnen  die  verkasten  Lymphdriisen  selbst  im  Rontgenbilde 
nachgewiesen  werden  (vgl.  Taf.  XVII  Fig.  3).  Ihre  Darstellung  wird  auBer- 
ordentlich  erleichtert  durch  die  kiinstliche  LuftfUllung  des  Abdomens,  durch 
welche  auch  nicht  verkaste,  nur  vergroBerte  Lymphdrusen  nachgewiesen 
werden  konnen.  Doch  ist  gerade  bei  frisch  entziindlichen  Prozessen  diese 
Methode  nicht  anwendbar  und  bedarf  meiner  Ansicht  nach  auch  bei  latenten 
Erkrankungen  einer  besonderen  Indikation. 

2.  Insuffizienz  der  Valvula  ileocoecalis. 

Die  physiologischen  Kenntnisse  iiber  den  Schlu/3  der  Bauhinschen  Klappe 
sind  bei  der  Schilderung  der  normalen  Verhaltnisse  besprochen  worden.  Nach 
den  an  der  Leiche  vorgenommenen  Untersuchungen  von  Herz  ist  die  Klappe 
gewohnlich  bei  niederen  Druckwerten  unter  20  cm  Wasser  schluBfahig,  bei 
40  cm  stellt  sich  oft  eine  physiologische  Insuffizienz  ein.  Herz  hat  nach  Beob- 
achtung  am  Lebenden  ohne  Rontgenuntersuchung  ein  Krankheitsbild  be- 
schrieben,  dessen  klinische  Symptome  groBe  Ahnlichkeit  mit  den  im  ersten 
Kapitel  unter  der  Bezeichnung  des  Cocum  mobile  und  der  Typhlatonie  ge- 
schilderten  Erscheinungen  aufweisen,  welche  Herz  aber  auf  eine  Insuffizienz 
der  Ileococalklappe  zurUckflihrt.  Er  erbringt  den  Nachweis  hierfUr  dadurch, 
daB  er  durch  Druck  mit  der  Hand  aus  dem  meteoristisch  geblahten  Cocum 
das  Gas  ins  Ileum  unter  gurrenden  Gerauschen  entleert,  wahrend  er  die  Ver- 
bindung  des  Cocums  mit  dem  Aszendenz  durch  den  aufgesetzten  anderen 
Handrticken  unterbricht. 

Auf  die  rontgenologischen  Zeichen  der  K lappeninsuffizienz  und  ihre  klinische 
Bedeutung  hat  besonders  Groedel  hingewiesen.  Die  Merkmale  bestehen  in 
einer  Verzogerung  der  Dunndarmentleerung  ins  Cocum  nach  Einnahme  einer 
Kontrastmahlzeit  und  einer  Fiillung  des  Ileum  auf  riicklaufigem  Wege  durch 
einen  Kontrasteinlauf .  Um  zu  verhindern,  daB  das  Bild  der  gefullten  Beum- 
schlingen  durch  Uberlagerung  von  Kolonabschnitten  verdeckt  wird,  empfiehlt 
Groedel,  den  Kontrasteinlauf  durch  Senkung  des  Irrigators  sofort  nach  der 
ersten  Untersuchung  aus  dem  Dickdarm  zu  entleeren,  wonach  die  noch  ge- 
fiillten  Ileumschlingen  deutlich  hervortreten.  Der  erste  Weg  der  Verfolgung 
einer  Breimahlzeit  hat  den  Nachteil,  daB  dieselben  Erscheinungen  einer  Reten- 
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tion  im  Deum  durch  eine  Stenose  Oder  Abknickung  ohne  Klappeninsuffizienz 
hervorgerufen  werden  konnen.  Dagegen  wird  die  besonders  von  Groedel 
empfohlene  Einlaufunterstichung  von  den  meisten  als  maBgeblich  betrachtet 
und  beweist  auch  in  der  Tat  die  SchluBunfahigkeit  der  Klappe  unter  den  bei 
deni  Einlauf  vorliegenden  Bedingungen.  Ob  diese  aber  den  physiologischen 
Verhaltnissen  entsprechen,  ist  fraglich.  Jedenfalls  muB  eine  abnorme  Druck- 
steigerung  (nach  Dietlen  nicht  mehr  als  50  cm)  und  eine  Erhohung  der  Ein- 
laufsmenge  liber  1  (oder  hochstens  1V2)  Liter  hinaus  vermieden  werden.  Bei 
einer  geringeren  Menge  ist  eine  Fiillung  schon  des  Cocums  nur  selten  zu 
erzielen.  Aber  auch  unter  dieser  Beschrankung  kann  nicht  ohne  weiteres 
behauptet  werden,  dafi  die  ruckwartsstromenden  Fliissigkeitsmassen  des 
Einlaufs  die  gleichen  Verhaltnisse  setzen,  welche  unter  physiologischen  Be¬ 
dingungen  herrschen,  selbst  wenn  man  das  normale  Vorkommen  riicklaufiger 
peristaltischer  Bewegungen  in  Betracht  zieht.  BezUglich  der  Druckverhalt- 
nisse  ist  an  die  Feststellungen  von  Herz  zu  erinnern.  Er  bezeichnet  einen 
Druck  von  40  cm  schon  als  eine  Kraft,  die  das  Cocum  gewaltig  ausdehnt 
und  so  prall  spannt,  dafi  man  kaum  annehmen  darf,  daB  dieser  Druck  im 
Leben  erreicht  oder  uberschritten  wird. 

Unter  den  genannten  Bedingungen  wird  bei  einer  Untersuchung  mittels 
Kontrasteinlauf  gewohnlich  ein  fester  AbschluB  an  der  BAUHiNschen  Klappe 
angetroffen.  Es  kommen  aber  auch  nicht  ganz  seltene  Falle  vor,  in  denen 
bei  ganz  beschwerdefreien  Menschen  eine  SchluBunfahigkeit  der  Klappe  beob- 
achtet  wird.  In  der  Mehrzahl  der  Falle,  bei  denen  diese  gefunden  wird,  werden 
jedoch  von  den  meisten  Autoren  anormale  Verhaltnisse  angenommen,  und 
zwar  handelt  es  sich  um  verschiedenartige  Zustande: 

I.  In  erster  Linie  kommt  eine  Klappeninsuffizienz  durch  organische  Ver- 
ftndcrungen,  geschwurige  oder  schrumpfende  Prozesse  der  Klappen  selbst  zu¬ 
stande,  Welche  unter  Umstanden  die  Offnung  in  einen  starren  Ring  verwandeln 
konnen.  Dies  ist  nicht  selten  bei  Tuberkulose ,  femer  beim  Karzinom ,  zuweilen 
auch  bei  entziindlich-ulzeraiiven  Prozessen  dysenterischer  und  anderer  Natur 
der  Fall  (vgl.  S.  528  und  Fig.  499). 

II.  Aber  auch  ohne  anatomische  Erkrankung  der  Klappe  selbst  kann  eine 
SchluBunfahigkeit  derselben  »auf  Einlauf «  durch  verschiedene  Ursachen  her- 
vorg(»rufen  werden: 

1.  Bei  abnorm  starker  Rilckstauung  von  Dickdarminhalt  infolge  schwerer 
Obstipation  nach  Singer  und  Holzknecht  und  Dietlen.  Bei  Dichlarmstenose 
wird  gleichfalls  bisweilen  eine  Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini  beobachtet, 
(vgl.  Fig.  467).  Doch  liegen  die  Verhaltnisse  fiir  einen  Einlauf  hier  wieder  anders 
insofern,  als  eine  schwere  Stenose  haufig  das  Fortschreiten  der  Einlauffliissig- 
k(‘it  iiber  das  Hindernis  hinaus  hemmt.  Dagegen  wird  bei  Verfolgung  der 
Kontrastmahlzeit  per  os  haufig  eine  zuweilen  sehr  hochgradige  Stauung  in 
den  Dunndarmen  beobacht(‘t.  Ob  hii^rbei  die  Klappe  insuffizient  oder  nur 
der  Eintritt.  ins  gefUllte  Cocum  behindert  ist,  liiBt  sich  kaum  ganz  sicher 
entscheiden;  doch  ist  bei  der  oft  hochgradigen  Dehnung  der  Diinndarm- 
schlingen  wohl  mit  groBter  Wahrscheinlichkeit  eine  Klappeninsuffizienz  an- 
zunehmen. 

2.  Wie  bereits  im  vorigen  Absehnitt  erwiihnt  wurde,  kann  das  Ostium 
ileocoecale  nach  Stikrlin  durch  Adhiisionni  der  unteren  Dilnndarmschlingen 
und  des  Cdcums  verzogen  werden  und  hitTdurch  eine  SchluBunfahigkeit  der 
Klap|)('  entst(*hen.  Die  gleiehe  Anschauung  vertritt  Payr  und  halt  diese 
Erkliirung  z.  B.  in  dem  in  Fig.  473  abgebildeten  Falle  fiir  zutreffend,  in  welchem 
er  bei  der  Operation  eine  Anheftung  des  unteren  Ileum  an  die  mediale  Wand 
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des  Cocums  durch  Adhasionen  fcststelltc.  Eine  haufige  Ursache  derartiger 
Adhasionen  bildet  eine  Appendizilis,  die  auch  in  dem  eben  beschriebenen  Falle 
vorgelegen  hatte. 

Vielleicht  ist  es  durch  derartige 
mechanische  Storungen  an  der  Ein- 
miindung  des  Heums  ins  Cocum,  viel¬ 
leicht  auch  auf  andere  Weise  zu  er- 
klaren,  daB  bei  chronischer  Perity¬ 
phlitis  die  Insuffizienz  der  Valvula 
Bauhini  nach  den  Angaben  von 
Groedel  und  Dietlen  haufig  vor- 
kommen  soil.  Es  muB  aber  bemerkt 
werden,  daB  bei  den  meisten  Kranken 
geschichten,  auf  Welche  diese  Autoren 
sich  stiitzen,  eine  operative  Besta- 
tigung  der  gestellten  Diagnose  »Peri- 
typhlitis«  fehlt.  Wenn  nun  Groedel 
in  Anlehnung  an  Herz  die  Schraerz- 
attacken  auf  die  Folgen  der  Klappen- 
insuffizienz  selbst,  naralich  auf  den 
Reiz  des  riickflieBenden  Dickdarm- 
inhalts  auf  die  Dunndarmschleimhaut 
bezieht  und  dann  als  Ursache  der 
Klappeninsuffizienz  in  den  meisten 
Fallen  eine  vorhergegangene  Peri¬ 
typhlitis  annimmt,  so  erscheint  es 
fraglich,  worauf  er  diese  Behauptung 
stiitzt.  Den  cinzigen  Anhaltspunkt 
hierfiir  geben  vielfach  nur  die  friihe- 
ren  Schmerzattacken  in  der  Anam- 
nese,  und  diese  sollen  ja  gerade  durch 
die  Klappeninsuffizienz  selbst  hervor- 
gerufen  werden.  Dies  scheint  mir  ein 
schwacher  Punkt  in  der  Beweisfiih- 
rung  Grodels  zu  sein,  der  besonders 
bei  den  SchluBfolgerungen  zu  be- 
achten  ist,  welche  er  aus  seinen  Beobachtungen  zieht,  »daB  die  meisten 
Krankheitsbilder,  die  in  den  letzten  Jahren  unter  verschiedenen  Namen 
von  Coecum  mobile,  Typhlatonie  usw.  beschrieben  worden  sind,  sich  ohne 
weiteres  in  die  Krankheitsgruppe  der  Perityphlitis  einreihen  lassen  und  end- 
giiltig  verschwinden  konnen«.  Die  Zweifel  gegen  die  angefUhrten  Krankheits- 
bezeichnungcn  mogen  wohl  begriindet  sein,  aber  auch  derVersuch  ihrer  Wider- 
legungauf  diesem  Wege  scheint  mir  einer  zwingenden  Begriindungzuentbehren. 

3.  Auch  bei  Verdrdngung  des  Cocums  durch  einen  PsoasabszefS  und  ebenso 

4.  bei  chronisch  entziindlichen  Prozessen  des  Colon  ascendens  im  Oefolge  von 
Cholezystitis ,  die  zu  einer  Langsschrumpfung  des  auf steigenden  Kolons  f iihrten, 
hat  Dietlen  ein  Klappeninsuffizienz  nach  Einlauf  beobachtet. 

Auch  bei  diesen  Zustanden  handelt  es  sich  also  um  eine  Ver&nderung  der 
normalen  Verhaltnisse  an  der  EinmUndungsstelle  des  Heums  ins  Cocum  durch 
Verziehung  bzw.  Verdrangung. 

5.  Aus  ganz  anderer  Ursache  sah  Katsch  unter  Atropinwirkung  einen 
vorher  vollkommenen  VerschluB  sich  losen  und  den  Kontrasteinlauf  in  den 

Assxann,  Interne  ROntgendiagnostik.  »  32 


Fig.  473. 

an  das  COcnm  dnrch  Adhasionen.  Insn^- 
zienz  der  Valvula  Banhini.  Einlanfsbild. 
K 1  i  n  i  s  c  h :  Vor  7  Jahren  Ventroflxatio  uteri.  Vor 
A  Monaten  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
gegend  mit  Fieber.  Jetzt  zeitweise  Bl&hung  des 
Leibes  und  Bauchschmerzen. 

Ron tgen befund:  Nach  Einlauf,  der  unter  ge- 
wohnlichem  Druck  eingelassen  wird,  KolonfUllung 
o.  B.  Am  unteren  Pol  des  Cocums  spornartiger 
Schatten  (Appendixmiindung).  Parallel  dem  me- 
dialen  Rande  des  Cocums  lAuft  die  gefilllte  un terete 
DUnndarmschlinge.  Auch  weitere  Diinnd&rme  ge- 
fiillt  (Insuffizienz  der  Valvula  Bauhini). 
Operation:  Adh&sionen  an  der  mit  Eot  gefilllten 
Appendix.  Adh&sionen  zwischen  Cocum,  Appendix 
und  der  untersten  Dilnndanrischlinge,  welche  parallel 
dem  Cdcum  an  dasselbe  angeheftet  ist. 
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DUnndarm  hineinschieBen.  Er  fiihrt  diese  Erscheinung  auf  eine  Herabsetzung 
des  Tonus  des  Sphincter  ileocoecalis  zurUck  (vgl.  S.  323).  Ob  und  wie  weit  der- 
artige  nervose  Storungen  unter  pathologischen  Zustanden  der  vorher  genannten 
Art  eine  Rolle  spielen,  ist  noch  nicht  sicher  bekannt. 

Aus  der  Zahl  und  Mannigfaltigkeit  der  angefUhrten  Punkte  geht  hervor, 
daB  die  Insuffizienz  der  Bauhinschen  Klappe  keine  Krankheit  an  sich  und 
auch  kein  eindeutiges  Merkmal  einer  besonderen  Erkrankung  ist.  AuBerdem 
ist  daran  zu  erinnern,  daB  eine  Insuffizienz  nach  einem  Einlauf  auch  gelegent- 
lieh,  wenn  auch  wohl  nicht  sehr  haufig,  bei  ganz  beschwerdefreien  anscheinend 
normalen  Fallen  angetroffen  wird.  Besonders  ist  zu  berUcksichtigen,  daB  es 
sich  bei  diesen  Beobachtungen  um  eine  Klappeninsuffizienz  »auf  Einlauf « 
handelt.  Mit  dieser  Feststellung  ist  noch  nicht  sicher  erwiesen,  daB  auch 
unter  den  gewohnlich  bei  der  Nahrungsaufnahme  per  os  herrschenden  Bedin- 
gungen  eine  SchluBunfahigkeit  vorhanden  ist. 

3.  Ghronische  Appendizitis. 

Bei  einer  Besprechung  der  rontgenologischen  Symptome  einer  chronischen 
Appendizitis  ist  zunachst  die  Frage  zu  erortern,  ob  die  Fullung  des  Wurm- 
fortsatzes  mit  Kontrastschatten  als  eine  normalc  Erscheinung  Oder  als  Zeichen 
ernes  krankhaften  Zustandes  anzusehen  ist.  Bisher  gait  die  Darstellung  eines 
Appendixschattens  bei  der  Mehrzahl  der  Autoren  als  seltenes  Vorkommnis. 
Groedel  zieht  aus  der  Feststellung,  daB  er  normalerweise  nie  eine  Appendix- 
fUllung  sah  und  in  zwei  von  ihm  beobachteten  Fallen  von  Appendixschatten 
Beschwerden  bzw.  abnorme  Verhaltnisse  vorlagen,  den  SchluB,  daB  die  Dar¬ 
stellung  der  Appendix  im  Rontgenbilde  anormal  sei.  Andere,  besonders  eng- 
lische  und  amerikanische  Autoren  fanden  die  Appendix  viel  haufiger  gefiillt, 
allerdings  meist  unter  pathologischen  Verhaltnissen  (Case).  George  und 
Gerber  betrachten  die  Fullung  nur  dann  als  pathologisch,  wenn  sie  48  Stunden 
iibersteigt  und  nach  Entleerung  der  benachbarten  Darmabschnitte  isoliert 
anhalt.  Dagegen  fanden  sie  in  manchen  Fallen  mit  voriibergehend  dargestelltem 
Appendixschatten  bei  der  Operation  einen  normalen  Wurmfortsatz.  Cohn 
beobachtete  die  Fullung  des  Wurmfortsatzes  im  Rontgenbilde  haufig,  Grigo- 
rieff  regelmaBig  in  normalen  Fallen,  ebenso  neuerdings  Henszelmann 
mittels  einer  besonderen  Untersuchungstechnik,  die  S.  326  beschrieben  Wurde. 
Ich  habe  die  Appendixfullung  bei  einer  nicht  hierauf  besonders  gerichteten 
Untersuchung  wahrend  der  Vcrfolgung  der  Kontrastmahlzeit  nur  gelegentlich, 
aber  nicht  nur  vereinzelt  gesehen,  darunter  aber  z.  T.  in  anscheinend  nor¬ 
malen  Fallen,  bei  denen  insbesondere  fur  die  Annahme  einer  Appendizitis 
gar  keine  Anhaltspunkte  vorhanden  waren,  und  kann  deshalb  nicht  annehmen, 
daB  die  Darstellung  der  Appendix  stets  als  Zeichen  eines  anormalen  Zustandes 
anzusehen  ist.  Andererseits  habe  ich  ebenso  wie  Stierlin  gefunden,  daB  die 
FUllung  ganz  auffallend  haufig  bei  Obstipation  und  besonders  bei  Dickdarm- 
stenose  mit  RUckstauung  des  Inhalts  in  das  erweiterte  Cocum  angetroffen 
wird.  Unter  der  Ubersicht  Stierlins  uber  seine  meist  operativ  kontrollierten 
Beobachtungen  von  Appendixfullung  im  Rontgenbilde  war  eine  Appendizitis 
nur  in  etwa  %  der  Falle  vorhanden.  In  sehr  vielen  Fallen  von  Appendizitis 
fehlte  dagegen  eine  Appendixfullung,  was  Stierlin  mit  dem  sehr  haufigen 
VerschluB  der  Appendix  bzw.  ihres  distalen  Abschnittes  durch  entzUndliche 
Schwellung  der  Schleimhaut  Oder  Narbenstrikturen  in  einleuchtender  Weise 
erklart.  AVie  weit  seine  weitere  aus  einer  groBen  Reihe  rontgenologischer  und 
klinischer,  insbesondere  operativer  Erfahrungen  gezogenen  SchluBfolgerung 
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zutrilft,  daB  ein  im  Rontgenbilde  sichtbarer  und  zwar  lange  sichtbar  bleibender 
Wurmfortsatz  zu  entzlind lichen  Erkrankungen  disponiert,  aber  noch  nicht  als 
pathologiseher  Zustand  selbst  anzuschen  ist,  vermag  ich  nicht  zu  bourteilen. 

W&hrend  hiernach  und  besonders  nach  den  Angaben  von  Cohn,  Henszel- 
mann,  George  u.  Gerber  u.  a.  die  Fiillung  der  Appendix  an  sieh  nicht  als 
Zeichen  einer  Entziindung  oder  einer  Folgeerscheinung  derselben  angesehen 
werden  darf,  konnen  doch  andere  Erschcinungen  in  diesem  Sinne  verwertet 
werden. 

Zun&chst  ist  hier  der  bei  mehreren  Untersuchungen  und  moglichst  auch 
unter  verschiedenen  Lageverhaltnissen  erhobene  konstante  Befund  der  genau 
gleichen  Lage  des  Appendixschaitens  zu  nennen.  Dieser  Umstand  weist  auf 
eine  Fixierung  des  Wurmfortsatzes  durch  Adhasionen  hin,  wahrend  er  beim 
normalen  Verhalten  seine  Lage  durch  Eigenbewegungen  vielfach  verandert. 
Ferner  konnen  gewisse  Formen  des  Appendixschattens  einen  Verdacht  auf 
peritoneale  Verwachsungen  erwecken.  Die  adharente  Appendix  zeigt  oft 
abnorrne  Knickung.  Allerdings  kann  auch  der  normale  Wurmfortsatz  eigen- 
artige  wahrhaft  wurmformige  Kriiminungen  ausfiihren;  diese  sind  aber  doch 
gewohnlich  mehr  bogig,  nicht  scharf  winkelig  gestaltet.  Wenn  auch  gelegent- 
lich  durch  Projektion  der  in  einer  anderen  Ebene  gekrUmmten  Appendix 
auf  die  Flache  des  Leuchtschirms  scharf  winkelige  Konturen  des  Schatten- 
bildes  entstehen,  so  ist  doch  diese  seheinbare  Knickung  zu  anderen  Zeiten 
wieder  aufgehoben,  nachdem  der  Wurmfortsatz  eine  andere  Lage  eingenommen 
hat.  Auch  hier  ist  also  nur  die  konstante  Beobachtung  eines  geknickten 
Verlaufs  entscheidend  zu  verwerten.  Andererseits  kommt  gerade  bei  Adha- 
sionen  auch  eine  ganz  geradlinige  Streekung  der  Appendix  vor,  wie  sie 
normalerweise  kaum  beobachtet  wird.  Derartige  Formen  sind  auffallig, 
dlirfen  abiT  ebenfalls  nicht  als  cinmaligcs  Zustandsbild,  sondern  nur  bid  kon- 
stantem  Verhalten  bei  mehrfachen  Untersuchungen  als  Zeichen  von  Adhasionen 
angesehen  werden. 

Eine  scharf  lokalisierte  Druckempjiiuiliehkeit  in  der  Blinddarmgegend, 
welche  nach  Umfang  und  Lage  deni  Wurmfortsatz  entsprechen  konnte,  kann 
nach  Singer  und  Holzknecht  fiir  die  Diagnose  einer  Appendix  mit  einer 
gewissen  Wahrscheinlichkeit  verwertet  werden.  Die  Autoren  bedienten  sich  zu 
der  genauen  Bestimmung  der  Schmerzzone  eines  »Punktdistinktors«,  eines 
fingerformigen  Stiftes,  mit  dem  sie  auf  das  Abdomen  driickten,  und  trugen  die 
so  erhaltenen  Sehnierzpunkte  in  eine  Pause  des  Cocuinsschattens  ein.  Eine 
Reihe  operativer  Kontrollen  zeigte  eine  weitgehende  Ubereinstimmung  des 
bezeichneten  Schnierzpunkti  s  mit  der  Lage  des  entziindeten  Wurmfortsatzes. 
Eine  gewisse  Bcdeutung  kann  also  dieser  Methode  nicht  abgesprochen  werden. 
Ihr  haften  aber  die  ISachteile  jedes  indirekten  Nachweises  an,  zumal  auch 
andere  erkrankte  Organe  in  dieser  Gegend,  so  das  Cboum  und  untere  Ileum 
sowie  die  weiblichen  Adnexe  eine  ganz  ahnliche  Schmcrzlokalisation  aufweisen 
konnen,  worauf  Holzknecht  und  Singer  selbst  hinweisen.  Wichtiger  ist  das 
Zusammenfallen  eines  Druekpunktes  mit  dem  gefiilUen  Ajrpendixschatten  selbst, 
dessen  Darstellung  bei  besonders  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  doch 
zweifellos  viel  haufiger  gclingt,  als  friiher  meist  angenoinmen  wurde. 

Der  Nachweis  von  Kotsteinen  in  der  Appendix  durch  die  Rbntgenunter- 
suchung  ist  ein  seltenes  Vorkommnis,  aber  schon  mehrfach  gegluckt  (Fittig, 
Weissflog,  Matthes,  Hurter).  Die  Differentialdiagnose  hat  Uretersteine, 
Phlebolithen,  verkalkte  GefaBe,  Driiscn  zu  beriicksichtigen. 

Neben  diesen  wichtigen  Zeichen  ist  ein  Symptom  von  noch  nicht  ganz 
gekl&rter  Entstehung  und  Bedeutung  zu  nennen,  die  dauernde  und  nach  Ent- 
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Fig.  474.  Appendixfiillnng  bei  hochgradiger  Obstipation. 

Aufnahme  48  Stunden  nnch  Mahlzeit. 


Fig.  475.  Appendixfiillnng  bei  hochgradiger  Obstipation 

mit  zeitweiligen  Okklusionserecheinungen  fvgl.  Fig.  486  und  487). 
Aufnahme  24  Stunden  nach  Mahlzeit. 
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Fig.  476. 

Isolierte  AppendixfUllung  bei  schwerer  chronischer  Obstipation. 


Aufn&hme  am  5.  Togo  nach  Breimahlzeit, 

nachdem  die  iibrigen  Dickd&rmabschnitte  am  4.  Tage  entleert  sind.  Appendixschatten  frei  beweglich, 
auf  mehreren  Aufnahmen  in  verschiedenen  Lagen  dargestellt. 


Fig.  477. 

Appendixftillang  nach  hanptsachlicher  Entleerang  des  iibrigen  Darmes. 

Aufnahme  24  Stunden  nach  Breimahlzeit. 

Klinisch:  Seit  i'/2  Jahren  wechselnde  Schmerzen,  teils  in  der  Magengegend,  teils  in  der  re.  Unter- 
bauchgegend.  Magenuntersuchung  o.  B. 

Rontgenbef  und :  Magen  und  Duodenum  o.  B.  Bei  wiederholten  Durchleuchtungen  dauemde  Ftlllung 
des  Wurmlortsatzes  in  stets  verschiedenen  Lagen  von  7  bis  32  Stunden  nach  Mahlzeit  anhaltend,  zuletzt 

fast  isoliert. 

Auf  Aufnahme  nach  24  Stunden  (vgl.  Fig.  477)  Wurmfortsatz  gefiillt;  auBerdem  noch  geringftigige 
wolkige  Beach  lag©  im  C5cum,  ferner  dicke  Ballen  im  Rektum. 

Operation:  Appendix  o.  B.  Magen.  Duodenum  und  Gallenblase  frei.  Ein  fast  kleinflngerdlcker 
Adh&sionsstrang  zieht  vom  groBen  Netz  tlber  das  C5cum  hintlber,  ohne  dasselbe  wesentlich  zu  steno- 
aieren.  Trots  des  Fehlens  einer  deutlichen  Stenose  1st  die  dauernde  Appendixfdllung  wahrscheinlich 
doch  auf  eine  leichte  Passagestdrung  durch  den  Adh&sionsstrang  su  beziehen. 
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leerung  der  benachbarten  Darmabsehnitte  isolierte  persistence  Futtung  des 
Wurmfortsatzes .  George  und  Gerber  betrachten  diese  Dauerfiillung  »natiir- 
lich«  als  »entschieden  krankhaft«.  Stierlin  sieht  darin  nur  eine  »Dispositiona 
zur  Erkrankung,  aber  noch  nicht  ein  sicheres  Zeichen  eines  schon  bestehenden 
Krankheitszustandes.  Die  Annahme  einer  Disposition  zur  Erkrankung  erlautert 

er  dahin,  daB  die  Inhaltsstauung 


Fig.  478. 

Isolierte  Fiillaag  des  Wnrmfortsatzes  bei 
erhaltener  Beweglichkeit  desselben. 

Klinisch:  Vor  18  Jahren  re.  Nierenexstirpation. 
Jetzt  Encephalitis  lethargica.  In  diesem  Stadium 
hochgradige  Obstipation.  Nach  Besserung  des  schlaf- 
sdchtigen  Zustandes  Rhntgeuuntersuchung. 
Rdntgenbef und :  Magen  und  Dorm  zeigen  nor¬ 
mal©  Form  und  Entleerungszeit.  nur  der  Wurm- 
fortsatz  bleibt  dauernd.  schlieBlich  nach  3  Tagen 
isoliert  gefiillt.  Er  ist  auf  3  Aufnahmen  in  ver- 
schiedenen  Lagen  dargestellt. 

Ob  die  isolierte  Ftillung  der  Appendix  auf  Adh&sionen 
von)der  friiheren  Abdominaloperation  her  Oder  auf 
die L  vor  kurzem  vorhandene  starke  Obstipation  zu 
beziehen  ist  und  ob  sie  Uberhaupt  einen  pathologi- 
schen  Zustand  Oder  aber  nur  einen  nonnalen  Zufalls- 
befund  darstellt,  kann  nicht  entschieden  werden. 


leicht  den  AnlaB  zu  einer  Entziindung 
geben  konne.  Er  betont  aber  selbst, 
daB  bei  der  Operation,  der  doch  eine 
Darmentleerung  voranzugehen  pf  legt , 
eine  KotfUllung  auch  oft.  in  ganz 
intakten  Wurmfortsatzen  angetroffen 
wird,  die  sich  selbst  bei  der  mikro- 
skopischen  Untersuchung  als  vollig 
normal  erweisen.  So  selbstverstand- 
lich,  wie  George  und  Gerber  das 
darstcllen,  erscheint  also  die  krank- 
hafte  Bedeutung  einer  dauernd  ge- 
fiillten  Appendix  durchaus  nicht. 
Wohl  kann  dies  zugegeben  werden, 
wenn  gleichzeitig  die  ebenfalls  von 
ihnen  hervorgehobene  abgeknickte 
Form  des  Appendixschattens  in  icon - 
stanter  Weise  angetroffen  wird ;  dies 
Merkmal  wurde  bereits  vorher  als 
Zeichen  einer  Fixation  durch  Ad- 
hasionen  erwahnt.  Es  kommt  aber 
auch  eine  dauernde  isolierte  Reten¬ 
tion  von  Kontrastinhalt  im  Wurm- 
fortsatz  bei  vollkommen  erhaltener 
Beweglichkeit  desselben  vor  (vgl. 
Fig.  478)  und  eben  die  Entstehung 
und  Bedeutung  dieses  Befundes  be- 
darf  noch  der  Klarung. 

Von  George  und -Gerber  und 
anderen  amerikanischen  Autoren  ist 
ferner  bei  der  chronischen  Appendi- 
zitis  haufig  eine  verzogerte  Dunn - 
darmentleerung  bis  iiber  24  Stunden 
hinaus  beobachtet  worden.  Aller- 
dings  bezeichnen  sie  diesen  Befund 
nicht  als  ein  besonderes  Merkmal  der 
Appendizitis,  da  sie  ihn  in  gleicher 
Weise  auch  bei  anderen  Krankheits- 


zustanden  der  Ileococalgegend,  so 
beim  Coecum  mobile  (Typhlatonie),  Lane’s  kink,  Adhasionen  mannigfacher  Art 
erhoben.  Diese  Restfiillung  in  den  untcren  Ileumschlingen  wird  von  ihnen 
als  »Stase«  bezeichnet,  also  wohl  auf  eine  Hemmung  des  normalen  Transports 
bezogen.  Groedel  zieht  zur  Erklarung  des  gleichen  Phanomens  auf  Grund 
von  Einlaufsuntersuchungen,  wie  bereits  erwahnt,  eine  Insuffizienz  der  Bauhin- 
schen  Klappe  heran.  Eine  letzte  Erklarung  konnte  als  uberfliissige  Vermehrung 
hypothetischer  Erwagungen  angesehen  werden.  wenn  sie  nicht  in  positiven, 
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and  zwar  operaiiv  kontrollierten  Palpationsbefunden  eine  beachtenswerte 
Unterlage  hatte.  Hochenegg  tastete  in  Fallen  von  besonders  empfindlichem 
Wurmfortsatz  oft  eine  walzenformige  Resistenz  in  der  Ileococalgegend,  die 
nach  ihrer  Richtung  meist  von  oben  auBen  schief  naeh  innen  unten  zu  ver- 
folgen  war,  und  uberzeugte  sich  bei  der  Operation,  daB  der  Korper  nicht  dem 
entziindeten  Wurmfortsatz,  sondem  der  krampfhaft  kontrahierten  untersten 
Ileumschlinge  entsprach.  Hausmann  hat  mittels  seiner  verfeinerten  Pal- 
pationstechnik,  deren  Zuverlassigkeit  er  durch  kontrollierende  Rontgenauf- 
nahmen  bewies,  auf  die  gleiche  Tatsache  aufmerksam  gemacht.  Diese  Beob- 
achtung  dient  gleichzeitig  zur  Erklarung  des  sonst  ratselhaften  zuweilen  fest- 
gestellten  Widerspruchs  zwischen  der  Lage  eines  in  ganz  deutlicher  Weise 
gefiihlten  strangformigen  Korpers,  der  haufig  als  Wurmfortsatz  angesprochen 
wird,  und  dem  ganz  anders  gestalteten  Situs  bei  der  Operation,  der  auch  mir 
bisweilen  aufgefallen  ist. 

Es  sei  endlich  darauf  hingewiesen,  daB  bei  dem  klinischen  Bilde  der  Appen- 
dizitis,  aber  linksseitiger  Schmerzempfindung  die  rontgenologische  Bestimmung 
der  Lage  des  Cocums  und  nach  Moglichkeit  der  Appendix  von  erhebliehem 
Wert  sein  kann.  Es  kann  sich  hierbei  nicht  nur  um  einen  Situs  inversus  visce- 
rum,  sondem  auch  um  eine  abnorme  Lage  des  weit  nach  links  hiniiberreichen- 
den  Blinddarmes  oder  auch  nur  des  Wurmfortsatzes  bei  sonst  normaler  Topo¬ 
graphic  der  Bauchorgane  handeln. 

Durch  Adhasionen,  die  auf  Grand  einer  Entziindung  des  Wurmfortsatzes 
entstanden  sind,  konnen  sowohl  am  Cocum  und  unteren  Ileum  als  auch  an 
ganz  entfernten  Darmabschnitten  Abschniirungen  entstehen,  die  zu  einer 
rontgenologisch  naehweisbaren  Hemmung  des  Darminhaltes  an  den  betreffen- 
den  Stellen  fiihren.  Das  zugehorige  Rontgenbild  ist  in  den  Abschnitten: 
Adhasionen  und  Darmstenose  naher  beschrieben. 

4.  Ileocdcaltuberkulose. 

Man  spricht  von  einer  Ileocdcaltuberkulose ,  weil  die  Tuberkulose  haufig 
sowohl  das  untere  Heumende  als  auch  das  Cocum  und  besonders  die  Valvula 
ileocoecalis  zugleich  befallt.  In  anderen  Fallen  wird  nur  ein  Abschnitt  betroffen. 

Eine  zu  Schrumpfung  und  Stenose  fiihrende  tuberkulose  Erkrankung  am 
unteren  Heumende  e rzeugtdas  Bild  einer  tiefen  Diinndarmstenose,  das  an  anderer 
Stelle  S.  478  naher  beschrieben  ist.  Es  ist  durch  Passagehemmung  des  Darm¬ 
inhaltes,  Versp&tung  der  Cocumfullung,  lange  FUllung  und  Erweiterung  der 
unteren  Ileumschlinge n  und  bisweilen  Gasansaramlung  in  denselben  mit  Bil- 
dung  horizontaler  Flussigkeitsspiegel  gekennzeichnet.  Eine  starre  Infiltration 
der  BAUHiNschen  Klappc  andererseits,  die  auch  ohne  Stenose  einhergehen  kann, 
fiihrt  zur  Klappeninsuffizienz,  deren  Ausdruck  im  Rontgenbilde  ebenfalls 
schon  besprochen  ist  (vgl.  S.  495).  Auch  Kombinationen  beider  Zustande 
kommen  ebenso  >vie  bei  dem  Skirrhus  am  Pylorus  vor. 

Ein  eigenartiges  anderes  Bild  bietet  dagegendie  tuberkulose  W anderkrankung 
des  Cocum  und  des  haufig  zugleich  mit  ihm  befallenen  Colon  ascendens ,  an 
Welchen  wohl  groBe  Granulationsgeschwiilste  und  auch  Schrumpfungen  ent¬ 
stehen  konnen,  aber  gewohnlich  keine  grol^ere  Stenose  des  Darmlumens  zu¬ 
stande  kommt.  In  anderen  Fallen  beschrankt  sich  die  tuberkulose  Erkrankung 
des  Cocums  auf  eine  Infiltration  der  Wand  ohne  wesentliche  Veranderungen 
seiner  Gestalt  oder  auch  nur  auf  Schleimhautulzerationen.  Bei  alien  diesen 
Formen  findet  sich  oft,  wenn  auch  nicht  ausnahmslos  in  alien  Fallen  ein 
von  Stierlin  beschriebenes  und  nach  ihm  benanntes  Symptom9.  An  Stelle 
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der  erkrankten  Partien  des  Cocum  und  Colon  ascendens  ist  zu  einer  Zeit, 
in  der  diese  Abschnitte  sonst  gefilllt  sind  (meist  nach  5  bis  8  Stunden)  eine 
Schattenliicke  vorhanden,  wahrend  sowohl  das  davorliegende  Ileum  wie  die 
dahinter  befindlichen  gesunden  Kolonteile  eine  normale  vollstandige  Fullung 
aufweisen.  Der  erkrankte  Abschnitt  ist  und  bleibt  dagegen,  wie  Stierlin  sich  aus- 
driickt,  im  Bild  gleichsam  ausgeldscht ;  er  ist  zu  keiner  Zeit  der  Untersuchung 
als  vollerSchatten  sichtbar(vgl.Fig.479).  Dieses  wohlcharakterisierte  rontgeno- 
logische  Zeichen  beweist  nach  Stierlin  mit  Sicherheit  ganz  allgemein  eine  ge- 
schwiirig-indurative  Veranderung  des  Cocum  bzw.  des  Coecum  und  Colon  ascen- 


Fig.  479. 

STiERLiNdefekt  infolge  Tuberkulose  des  Cbcums  und  Colon  ascendens. 
Operative  Kontrolle.  Aufnabme  nach  6  Stunden. 

Aus  Stierlin:  Klinlsche  Rdntgendiagnostik  des  Verdauungskanals. 

Pfeile  =  tuberkuldses  Kolon,  D  =  DUandarm,  B  =  Stelle  der  BAUHlNscheD  Klappe,  T  =  Colon  transvereum. 


dens.  Die  tuberkulose  Natur  derselben  ist  dadurch  nicht  sicher  gestellt,  wenngleich 
sie  am  haufigsten  yon  den  hierbei  in  Betracht  kommenden  Prozessen  ist.  Auch 
Karzinome  und  Dickdarmulzera  auf  nicht  tuberkuloser  Basis  konnen  ganz 
gleichartigc  Bilder  erzeugen.  Die  Erklarung  dieses  eigenartigen  Verhaltens 
wird  dort,  wo  die  Kontraktilitat  der  Muskulatur  noch  erhalten  ist,  in  einer 
verstarkten  Zusammenziehung  der  erkrankten  und  darum  leicht  reizbaren 
Wandpartie  gesucht.  In  dem  Falle,  daB  der  Darm  in  ein  starres  Rohr  ver- 
Wandelt  ist,  ist  eine  Deutung  der  Entstehung  des  Schattenausfalles  nicht  so 
leicht  zu  geben.  Stierlin  weist  darauf  hin,  daB  die  normale  Fahigkeit  der 
Darmwand,  den  Inhalt  zuriickzuhalten,  verlorengegangen  sei. 

Ein  Weiteres  Zeichen  der  Wanderkrankung  ist  die  abnorme  Kiirze  des 
Coecum- Ascendens,  welche  bisweilen  beobachtet  wird.  In  manchen  Fallen  ist 
sie  sicher  auf  einen  anatomisch  fixierten  Schrumpfungszustand  zu  beziehen. 
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Von  Kienbock  wird  sie  auf  Kontraktion  der  Langsmuskulatur  zuriickgefuhrt. 
Diese  Erklarung  kann  aber  nur  auf  solche  Falle  zutreffen,  in  denen  die  Kon- 
traktilitat  der  Wand  noch  erhalten  ist. 

Iin  einzelnen  ist  zur  Charakteristik  des  STiERLiN-Symptoms  noch  folgendes 
hinzuzufugen:  Nicht  in  alien  Fallen  ist  die  Schattenaussparung  vollstandig. 
Zuweilen  wird  die  Liicke  durch  eine  schmale  geradlinige,  nicht  normal  haustrierte 
Grenzlinie  eingefaBt,  die  durch  einen  zarten  Beschlag  der  infiUrierten  Wandung 
mit  dem  Kontrastmittel  heryorgerufen  wird.  Besonders  deutlich  tritt  diese  zarte 
Konturierung  dann  hervor,  wenn  das  Darmlumen  mit  Gas  gefiillt  ist,  was 
bei  tuberkulosen  Darmerkrankungen  haufig  vorkommt.  Es  entsteht  dann  die 
von  Kienbock  sogenannte  »Luftkeulenform«. 

In  anderen  Fallen  ist  die  SchaUerdiieke  von  zarten  Schattenstreifen  durch- 
zogen,  in  anderen  zcigt  sie  eine  matte  ungleichm&Big  wolkige  Marmorierung . 
Diese  Zeichnung  entsteht  durch  feme  Niederschlage  auf  der  geschwiirig  ver- 
anderten  unebenen  Schleimhaut  (Stierlin).  Diese  Bilder  sind  von  Stierlin 
meist  durch  Fiillung  per  os,  aber  in  manchen  Fallen  auch  durch  Einlauf  nach 
Entleerung  desselben  erhalten  worden. 

Mit  diesen  Kennzeichen  der  Tuberkulose  des  Coecum-Ascendens  kom- 
biniert  findet  sich  oft  eine  abnorm  lange  und  starke  Fiillung  der  unteren  Diinn - 
darmschlingen ,  die  in  der  schon  besprochenen  Weise  entweder  auf  Retention 
oberhalb  einer  gleichzeitigen  Stenose  an  der  Klappe  oder  im  unteren  Ileum 
oder  auf  riickwartigen  Transport  von  Dickdarminhalt  infolge  Insuffizienz  der 
BAUHiNschen  Klappe  zu  beziehen  ist.  Bei  einer  Stenose  pflegt  die  Fiillung 
und  Erweiterung  des  Ileums  hohere  Grade  zu  erreichen.  Zur  Entscheidung 
dient  die  Einlaufuntersuchung  ohne  Anwendung  eines  hoheren  Druckes. 

Wen n  nun  das  positive  STiERLiN-Symptom  auch  nach  iibereinstimmenden 
Berichten  (Kienbock,  Schwarz,  Faulhaber,  Schlesinger)  bei  einer  Wand- 
erkrankung  des  Coecum-Ascendens  oft  vorkommt,  so  kann  eine  solche  doch 
bei  »negativem  Stierlin«  nicht  ausgeschlossen  werden.  Faulhaber  und  Revecz 
berichten  iiber  einige  derartige  Falle.  In  diesen  fehlte  die  charakteristisehe 
Schattenaussparung;  dagegen  zeigten  die  Falle  Faulhabers  ubereinstimmend 
folgende  groBtenteils  schon  vorher  genannte  Merkmale  einer  geschwiirig- 
indurativen  Wanderkrankung: 

1.  eine  auffallige  Verkiirzung  des  Coecum-Aseendens-Schattens  infolge 
Schrumpfung, 

2.  einen  Verlust  der  normalcn  Haustrenzeichnung,  dagegen  an  verschie- 
denen  Stellen  unregelmaBig  ausgefranste  Konturen, 

3.  eine  Undehnbarkeit  des  Cocumschattens  durch  Einlauf  infolge  Wandstarre, 

4.  setzt  Faulhaber  eine  Beschleunigung  der  Entleerung  voraus,  wenn  sich 
ihm  auch  zur  Feststellung  derselben  durch  eine  fortlaufende  Untersuchung 
keine  Gelegenheit  bot. 

Mit  Recht  fordert  Faulhaber  eine  Bestatigung  derartiger  Befunde  zum 
mindesten  durch  einen  Einlauf,  moglichst  auch  durch  eine  Wiederholung  der 
Untersuchung  per  os,  wenn  hieraufhin  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden  soil. 

Differentialdiagnose.  Tuberkulose  Geschunilste  der  lleococalgegend  konnen 
auch  von  tuberkulosen  Driisen  und  yeritonilischen  Sehwiden  gebildct  werden, 
ohne  daB  daboi  tuberkulose  Veranderungen  der  Innenflache  des  Darmes  zu 
bestehen  brauchen.  In  solchen  Fallen  kann  kein  STiERLiN-Symptom  erv#artet 
werden,  Welches  der  Erklarung  des  Autors  entspricht.  Dagegen  konnen  der¬ 
artige  auBerhalb  des  Darmes  gelegene  Geschwiilste  den  Schatten  des  normal 
gefullten  Cocums  verdr^ngen  und  auch  zu  einer  Kompression  AnlaB  geben. 
Hierauf  beziehe  ich  z.  B.  die  in  Fig.  481  dargestellte  isolierte  Restfullung  am 
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unteren  Pol  des  Cocums  liber  48  Stunden  hinaus.  Ein  groberes  Hindernis 
kann  hier  dagegen  durch  die  normale  Entleerungszeit  der  nicht  erweiterten 
unteren  Diinndarmschlingen  ausgeschlossen  werden.  Es  kommen  aber  auch 
schwere  Stenosen  infolge  Abschnurung  durch  peritonitische  Adhasionsstrange 
vor,  die  das  Bild  der  Darmstenose  ergeben  (vgl.  S.  478). 


Tuberkulttser  Adhasionstumor  in  derCtfcal- 
gegend.  Retention  im  unteren  COcum- 
aDBchnitt.  Anfnahme  nach  24  Stunden. 


K 1  i  n  1  s  c  h :  Vor  18  Jahren  wegen  tuberkul6ser  Peri¬ 
tonitis  und  tuberkultieem  A dn extumor  operiert.  Seit 
>/*  Jahr  Schmerzen  in  der  re.  unteren  Bauchgegend, 
aort  palpabler  Tumor.  Chemischer  Blutnachweis  im 
Stuhl  negatlv. 

K dntgenbe fund :  Rechtzeitige  Entleerung  des 
Magens  und  der  Dtlnnd&rme.  Nach  24  Stunden 
unterer  Teil  des  Cocums  geftlllt,  dariiber  an  der 
Stelle  eines  Schattenausfalles  ist  der  Tumor  pal- 
pabel.  tfbrige  Darmabschnitte  grdfitenteils  entleert. 
Oeringe  Breimengen  im  Deszendens. 


Fig.  481. 

Derselbe  Fall  nach  48  Stnnden. 

Noch  kieiner  Rest  am  unteren  Pol  des  Cocums. 
Das  Liegenbleiben  dieses  Breirestes  1st  wahrechein- 
lich  auf  eine  mftOige  Stenose  durch  den  Cdcal- 
tumor  zu  beziehen. 

Im  weiteren  klinischen  Verlauf  auf  Hdhensonnen- 
bestrahlung  wesentlicher  Rilckgang  des  Tumors 
und  der  Beaafi werden. 


Fig.  482. 

Adhasionstumor  der  lleocdcalgegend. 

Aufnahme  nach  8  Stunden. 

Klinisch:  Vor  V*  Jahr  pldtzlich  mit  Fieber  und 
Schmerzen  in  der  re.  Bauchgegend  angeblich  an 
Blinddarmentzilndung  erkrankt.  Palpabler  Tumor 
re.  vom  Nabel.  Chemische  Blutprobe  des  Stuhls 
negativ.  Outer  Ernlhrungszustand. 
Rdntgenbefund:  Nach  8  Stunden  sind  einer- 
seits  die  unteren  DUnndarmschlingen,  andererseits 
Colon  ascendens  und  die  erste  H&lfte  des  Trans- 
versums  geftlllt,  dazwischen  in  der  Oegend  des 
Cocums  an  der  Stelle  des  palpablen  Tumors  ein 
Schattendefekt.  Wenn  auch  der  untere  Pol  des 
Cocums  nicht  dargestellt  ist,  so  gibt  doch  die  auf- 
steigende  unterste  DUnndarmschlinge  einen  An- 
haltspunkt  zur  Bestimmung  des  Cdcums.  Danaoh 
ist  das  C6cum  -  Aszendens  hochgradig  verktirzt. 
Keine  lftngere  Passages tbrung  des  Breies  an  dieser 
Stelle. 

Operation:  Adh&sionstumor  der  Ileocdc&l- 
gegend.  Das  Cocum  ist  stark  nach  oben  retrahiert, 
der  Wurmfortsatz  in  Schwarten  eingebettot  Da 
sehr  harte  Lymphdrtisen  vorhanden  sind,  ist  ein 
Karzinom  des  Cdcums  nicht  ganz  auszuschlieBen. 


Ahnliche  von  peritonitischen  Verwachsungen  gebildete  IleoeocaUumoren 
entstehen  auch  auf  dem  Boden  einer  Appendizitis .  Auch  hier  ist  zur  Ausbildung 
eines  eigentlichen  STiERLiN-Symptoms  kein  AnlaB  gegeben,  da  die  Innenfl&che 
der  Darmwand  des  Cocums  hierbei  nicht  verandert  ist. 

Ich  sah  aber  auch  in  einem  Falle  eines  Adhasionstu  mors  der  Cocalgegend,  welcher 
aller  Wahrscheinlichkeit  nach  auf  dem  Boden  einer  Appendizitis  entstanden  war  einen 
Schattendefekt  gerade  an  der  Stelle  des  palpablen  Cocaltumors,  wahrend  einerseits  die  unteren 
Ileumscblingen,  andererseits  das  Colon  ascendens  mit  Kontrastbrei  gefiillt  waren.  Es  durfte 
hier  wohl  die  Compression  von  auben  durch  den  Adhiisionstumor  die  Fiillune  des  Lumens 
verhindert  haben  (vgl.  Fig.  482). 
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Differentialdiagnostisch  erw&hnt  Stierlin  ferner  den  tuberkulosen  Psoas- 
abszefi,  bei  dem  er  eine  Medianwartsverschiebung  des  sonst  normal  gestalteten 
Cocumschattens  sah. 

Cocaltumoren  kommen  auch  durch  Darminvagination  zustande,  zu  Welcher 
librigens  auch  tuberkuldse  Driisen  den  AnlaB  geben  konnen.  Das  Rontgenbild 
zeigt  auch  hier,  wie  schon  S.  489  erwahnt,  einen  Schattenausfall  an  der  Stelle 
der  Einstiilpung.  Auch  hier  kann  eine  lange  und  starke  Fullung  der  unteren 
Ueumschlingen  vorhanden  sein,  wie  z.  B.  in  einem  Falle  von  Altschul.  Als 
differentialdiagnostisches  Merkmal  gibt  Stierlin  an,  daB  die  unterste  Diinn- 
darmschlinge  hierbei  mit  dem  invaginierten  Cocum  nach  oben  verlagert  wird, 
wahrend  sie  bei  der  Ileococaltuberkulose  an  Ort  und  Stelle  bleibt.  Die  Hoch- 
lagerung  der  untersten  Dunndarmschlinge  kommt  aber  nicht  nur  bei  der  In¬ 
vagination  vor.  Abgesehen  von  kongenitalen  Anomalien  habe  ich  das  gleiche 
Verhalten  auch  bei  dem  oben  erw&hnten  Adhasionstumor  der  Ileococalgegend, 
der  wahrseheinlich  auf  dem  Boden  einer  Appendizitis  entstanden  war  (vgl. 
Fig.  482)  und  beim  Cocalkarzinom  infolge  Schrumpfung  des  Tumors  gesehen. 
Dasselbe  war  auch  in  einer  Beobachtung  Kienbocks  der  Fall.  Es  ist  mir  nicht 
unwahrscheinlich,  daB  das  gleiche  Bild  auch  bei  Ileococaltuberkulose  durch 
Schrumpfung  zustande  kommen  kann,  wenn  ich  bisher  auch  iiber  keine  der- 
artige  Kontgenbeobachtung  verfiige.  Dagegen  dlirften  sich  kaum  bei  einer 
anderen  Erkrankung  als  bei  der  Invagination  die  parallelen  Randstreifen 
bilden,  die  hierbei  durch  Einlaufsmassen  hervorgerufen  werden,  welche  zwischen 
die  Wandungen  des  invaginierten  und  des  auBeren  Darmabschnittes  in  schma- 
ler  Schicht  eindringen.  Dies  Bild  kommt  freilich  nicht  in  jedem  Falle  von 
Invagination  zustande. 

Ferner  spielt  bei  der  Differcntialdiagnose  gegeniiber  der  Ileococaltuber¬ 
kulose  das 


5.  Cdcalkarzinom 

eine  groBe  Rolle.  Insofern  die  Krebsgeschwiilste  einen  SehnUendefekt  und 
eine  Stenose  durch  die  raumbeschrankende  Wirkung  des  Tumors  verursachen, 
gelten  die  allgemeinen  bei  Besprechung  der  Darmstenosen  und  besonders  der 
Karzinome  gemachten  Ausfiihrungen  (S.  488  bis  490).  Wie  dort  gleichfalls  bereits 
erwahnt  wurde,  kann  aber  ein  Schattendefekt  nicht  nur  durch  Verdrangung 
des  Kontrastmittelinhaltes  durch  Geschwiilste  zustande  kommen,  welche  viel- 
fach  das  Lumen  nicht  besonders  hochgradig  einengen,  sondern  auch  durch 
eine  diffuse  Infiltration  der  Darmwand  hervorgerufen  werden  (Stierlin- 
Symptom).  Es  liegt  hier  also  genau  das  gleiche  Verhalten  im  Rontgenbilde 
vor,  wie  bei  der  eben  geschilderten  tuberkulosen  Wanderkrankung,  was  bei 
dem  oft  sehr  ahnlichen  anatomischen  Verhalten  beider  Zustande  auch  ver- 
standlich  ist.  Die  Ubereinstimmung  kann  so  weit  gehen,  daB  auch  bei  der 
Operation,  ja  selbst  bei  der  Autopsie  ohne  mikroskopische  Untersuchung  oft  keine 
sichere  Entscheidung  mbglich  ist.  Ubrigens  kommt  auch  die  Entstehungeines 
Krebses  auf  dem  Boden  einer  vorher  bestehenden  Ileococaltuberkulose  vor. 

Differentialdiagnostisch  kann  hochstens  angefiihrt  werden,  daB  sich  die 
Karzinome  meist  schdr/er  gegen  die  Umgebnng  abheben,  als  die  tuberkulosen 
Prozesse;  ein  allgemein  giiltiges  Unterscheidungsmerkmal  kann  hierin  aber 
auch  nicht  erblickt  werden. 

Zur  Erlauterung  diene  der  in  Fig.  483  und  484  abgebildete  Fall,  bei  dem 
ein  deutlieher  Schattenausfall  zwischen  der  untersten  gefiillten  Ueumschlinge 
und  dem  ebenfalls  gefiillten  normalen  Abschnitte  des  oberen  Colon  ascendens 
vorhanden  war.  Dem  Schattendefekt  entsprach  ein  palpabler  Tumor.  Die 
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Abgrenzung  der  Schattenlucke  von  dem  oberen  normal  gefiillten  Kolon  war 
(besonders  auf  dem  Einlaufsbilde)  scharf,  da  es  sich  um  eine  ziemlich  gut 
umschriebene  Geschwulst  handelte. 


Fig.  483.  Karzinom&ttfser  CO  cal  turn  or. 

Aufnahme  8  Stunden  nach  Mahlxeit. 
Klinisch:  Seit  */2  Jahr  Anschwellung  der  re. 
Unterbauchgegend ,  dort  palpabler  Tumor.  Im 
Stuhl  okkulte  Blutungen. 
ROntgenbefund:  Nach 8 Stunden  untore Dllnn- 
darmschlingen  gefUllt,  zu  einem  dichten  Konvolut 
im  kleinen  Becken  zusammengeballt.  Geringe  Brei- 
mengen  im  Colon  aacendens  und  transversum.  Die 
Gegend  des  Tumors  ist  frei  von  Kontrastechatten. 


Fig.  484.  Derselbe  Fall  nach  Einlaut. 

Einlauf  dringt  bis  zum  Tumor  vor,  ist  gegen  diesen 
mit  konkaver  zackiger  Begrenzungslinle  abgesetzt. 
Die  Gegend  des  Tumors  selbst  ist  frei  von  Schatten. 
Operation:  Karzinomatdser  Cdcaltumor  von 

G&nseeigrbBe  und  papillftrer  Oberflftche,  der  von 
der  Valvula  Bauhini  ausgeht  und  diese  stark  einengt. 


F.  Dickdarm. 

1.  Lageanomalien  des  Dickdarmes. 

Die  Lage,  Lange  und  Form  der  verschiedenen  Dickdarmabschnitte  zeigt 
schon  bei  gesunden  Menschen  auBerordentlieh  groBc  Verschiedenheit.  GroBten- 
teils  beruht  dies  auf  angeborener  Anlage,  und  zwar  spielen  hier  UnregelmaBig- 
keiten  und  Variationen  in  dem  Verhalten  der  Peritonealblatter  eine  groBe 
Rolle,  welche  an  einigen  Stellen  fur  die  zugehorigen  Darmteile  ein  eigenes 
Mesenterium  bilden,  an  anderen  durch  Verklebung  den  l)arm  an  die  riick- 
wartige  Abdominalwand  fest  anheften.  Ein  Ausbleiben  des  an  bestimmten 
Stellen  sonst  regelinaBig  eintretenden  Verklebungsprozesses  fiilirt  zu  abnorm 
freier  Beweglichkeit  und  gibt  dainit  oft  zu  einer  Veranderung  der  gewohnlichen 
Lage  der  Darme  AnlaB.  AuBerdem  sind  aber  auch  mannigfache  andere  Um- 
stande  bei  der  Entstehung  der  verschiedenen  angeborenen  Dickdarmformen 
maBgeblich.  Namentlich  gibt  die  groBe  Variabilitat  der  Lange  einzelner  Dick¬ 
darmabschnitte  besonders  an  dem  an  einem  eigenen  Mesenterium  frei  be- 
Weglichen  Colon  transversum  und  sigmoideum  zu  groBen  Verschiedenheiten 
der  Form  und  Lage  dieser  Teile  AnlaB.  Umgekehrt  wiederum  kommen 
angeborene  Verkurzungen  einzelner  Darmabschnitte  vor,  z.  B.  am  Colon  ascen- 
dens,  so  daB  das  Cocum  dicht  unterhalb  der  Lel)cr  gelegen  ist. 

Fur  die  Riintgendiagnostik  ist  die  Kenntnis  der  gro/Jen  physiobgischen 
V arintionsbreUe  von  Lage ,  Form  und  Lange  der  Dickdarmabschnitte  besonders 
deshalb  wichtig,  da  mit  der  haufige  Fehler  vermieden  wird,  daB  auffallige, 
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voni  gewohnlichen  Verhalten  abweichende  Bpfunde  ohne  weiteres  fiir  patho- 
logisch  gehalten  werden.  Insbesondere  ist  bei  der  Diagnose  von  Adhasionen 
groBe  Vorsieht  geboten,  was  in  einem  besonderen  Abschnitt  noch  naher  betont 
werden  wird.  Die  auBerordentlich  verschiedenen  Typen  konnen  hier  nicht 
einzeln  aufgefiihrt  werden.  Es  sei  auf  die  mit  zahlreiehen  Abbildungen  ver- 
sehene  Abhandlung  von  Brosch  verwiesen  und  hier  nur  an  das  zusammen- 
fassende  tteffende  Wort  von  Holzkxeciit  erinnert,  daB  fast  jede  pathologische 
Lageanoinalie  des  Kolon  einen  Doppelganger  im  Physiologischen  hat. 

AuBer  den  kongenitalen  spielen 
aueh  erworbene  Lageverandeningen 
eine  Rolle.  Als  Teilerscheinung  einer 
allgemeinen  ErUeroptose  oder  in  an- 
deren  Fallen  mehr  selbstandig  hervor- 
tretend,  kann  eine  erhebliche  Sen - 
kung  des  Kolom  eintreten.  Die  beiden 
Flexuren,  von  denen  namentlich  die 
Flexura  lienalis  durch  das  straffe 
Ligamentum  phrenicocolicum  ziem- 
lich  fest  fixiert  ist,  ver&ndern  ge- 
wohnlieh  nur  wenig  ihren  Ort;  da- 
gegen  zeigt  besonders  das  Colon  trans- 
versum  die  groBte  Veranderlichkeit 
der  Lage.  Es  bildet  haufig  eine  von 
den  Flexuren  herabhangende,  quer 
iiber  den  Beekeneingang  ausgespannte 
Girlande,  in  anderen  Fallen  kann  es 
auch  tief  ins  kleine  Beeken  hinab- 
reichen.  Die  Form  ist  wechselnd 
U-,  V-,  W-fdrmig  oder  aueh  anders 
gestaltet.  Aueh  Sehlingenbildungen 
koinmen  vor  (vgl.  Fig.  48b).  Die  Form  kann  in  verschiedenen  Phasen 
infolge  eines  veranderten  Kontraktionszustandes  einzebier  Absehnitte  stark 
weehseln.  Das  abnorni  bewegliche  und  gesenkte  Coeum  (Coecum  mobile) 
wurde  bereits  friiher  gesehildert  (vgl.  S.  492  und  Fig.  470). 

Die  Koloptose  braucht  an  sich  keine  Beschwerden,  auch  keine  Storungcn 
der  Stuhlentleerung  zu  veranlassen.  In  anderen  Fallen  kann  sie  aber  den  Ein- 
tritt  einer  Obstipation  begUnstigcn. 

Von  viel  groBerer  Bedeutung  ist  die  fixierle  Koloptose ,  bei  welcher  das 
Kolon  dureh  Adhasionen  z.  B.  an  einem  Bruchsack,  an  der  Bauchwand  oder 
an  anderen  Bauehorganen  angeheftet  ist.  Dureh  den  Zug  der  Adhasionen  selbst 
oder  des  angeheftetenNetzes  kann  das  Kolon  eine  Abkniekungbzw.  spitzwinkelige 
Anderung  seiner  Verlaufsriehtung  erfahren,  welche  auch  im  Rontgenbilde  deut- 
lich  zu  Ausdruek  kommt.  Hierbei  kann  es  zur  Stuhlverhaltung  und  zu  leichten, 
aber  aueh  sehweren  Stenoseerscheinungen  kommen  (vgl.  S.  515).  Fehlen  diese. 
so  kann  die  Fixation  nur  dureh  das  stete  gleiehe  VerhaUen  bei  verschiedenen 
Untersuchungen  unter  verschiedenen  Bedingungen  bei  Baucheinziehen,  Lage- 
weehsel  und  die  Unverschieblichkeit  trotz  des  Versuehes  einer  manuellen 
Trennung  bei  der  Palpation  usw.,  vor  allem  aber  bei  mehrfachen  Wiederholungen 
der  Untersuchung  mit  mehr  oder  weniger  Wahrseheinliehkeit,  aber  nicht  immer 
mit  voller  Sieherheit  erkannt  werden. 

Eine  weitere  Verlagerung  kann  dureh  Einschaltung  des  Colon  transversum 
zwischen  Leberoberfldche  und  Zwerchfell  entstehen.  Am  leichtesten  kommt  es 


Fig.  485. 

Koloptose  mit  starker  Schlingenbildung 
des  Colon  transversum. 


K 1  i  n  i  8  c  h :  Sehr  srhlaffe  Bauchdecken  (nach  6  Ge~ 
burteo).  DmckgefUhl  lo  der  M&gengegend.  AuCer- 
dem  allgemeine  Neurasthenic. 
Rdntgenbefund:  Gastroptose.  Auf  Aufnahme 
nach  9  Stunden  atarke  Schlingenbildung  in  dem  tief 
ins  Beeken  hinabh&ngenden  Kolon.  Bei  Palpation 
gute  Beweglichkeit  des  Kolons.  Die  Schlingen- 
schenkel  lassen  sich  gut  voneinander  trennen. 
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hierzu  bei  der  Hepaioptose  (vgl.  S.  545  und  Fig.  503).  Bei  der  oft  vorhandenen 
meteoristischen  Blahung  des  Dickdarmes  entsteht  dann  ein  heller  Raum  unter 
dem  rechten  Zwerchfell,  der  mit  der  Ansammlung  freier  Luft  im  Abdomen 
eine  gewisse  Ahnlichkeit  zeigen  kann.  Doch  lafit  sich  gewohnlich  die  typische 
Haustrierung  des  Kolons  nachweisen;  auch  zeigt  dies  gewohnlich  keinen 
Lagewechsel  im  Gegensatz  zur  freien  Gasanhaufung.  Im  Zweifelsfalle  schafft 
ein  Kontrasteinlauf  Klarheit. 

Eine  Verdrangung  des  Kolons  kann  durch  verschiedenartige  ranm- 
beschrankende  Prozesse  im  Abdomen  von  auBen  her  zustande  kommen.  Der 
Nachweis  des  Kolonverlaufes  ist  fiir  die  Erkennung  der  Zugehorigkeit  eines 
Tumors  zu  bestimmten  Organen  von  Bedeutung;  er  ist  zum  Teil  schon  in  dies- 
beziiglichen  Abschnitten  als  diagnostisches  Hilfsmittel  besprochen.  Hier  sei 
zusammenfassend  an  folgendes  erinnert: 

Eine  VergroBerung  der  Milz  verandert  die  Lage  des  Kolons  nach  den  An- 
gaben  Stierlins  nicht  oder  nur  unerheblich.  Die  Milz  lagert  sich  vor  das 
Kolon.  Ich  fand  bei  MilzvergroBerung  ein  recht  wechselndes  Verhalten,  zum 
Teil  selbst  bei  groBen  Tumoren  keine  erhebliche  Verschiebung,  in  der  Regel 
aber  eine  mafiige,  selten  eine  betrachtliche  Senkung  der  Flexura  lienalis  (vgl. 
Fig.  508  und  509  und  S.  550). 

Eine  VergroBerung  der  linken  Niere,  die  in  manchen  Fallen  differential- 
diagnostisch  gegeniiber  einem  Milztumor  in  Frage  kommt,  drangt  das  Kolon 
nach  vorn,  das  als  ftihlbarer  und  nach  alter  Regel  durch  Aufblahung  noch 
leichter  kenntlich  zu  machender  Strang  iiber  die  Vorderflache  eines  Nieren- 
tumors  hinwegzieht.  AuBerdem  kann  das  Kolon  im  Rontgenbilde  durch  Kon- 
trastfiillung  per  os  oder  durch  Einlauf  dargestellt  werden;  dabei  fallt  bei 
groBen  Tumoren  oft  eine  Unvollstandigkeit  der  Fiillung  auf,  da  der  iiber  der 
gewolbten  Geschwulst  fest  angespannte  Darm  abgeplattet  ist  und  Vorder- 
und  Hinterwand  dicht  aneinander  liegen  (vgl.  Fig.  532,  533  u.  535).  Die  von 
Stierlin  als  typisch  angegebene  Medianverdrangung  des  Kolons  durch  links- 
seitige  Nierentumoren  wurde  weder  von  Luger  noch  durch  meine  eigenen 
Erfahrungen  bestatigt.  Da  die  Flexura  lienalis  und  auch  das  Colon  descen¬ 
ded  normalerweise  gewohnlich  auf  dem  lateralen  R<inde  der  Niere  liegen, 
ist  es  mir  wahrscheinlicher,  daB  es  sich  bei  den  Beobachtungen  Stierlins  um 
ein  ungewohnliches  Verhalten  gehandelt  hat.  Eine  gewisse  Variabilitat  der 
topographischen  Verhaltnisse  ist  bei  der  wechselnden  Wachstumsrichtung  der 
Geschwulste  erklarlich.  Am  meisten  charakteristisch  erscheint  mir  die  schon 
erwahnte  oberfldchliche  Lage  des  Kolons  auf  dem  gewolbten  Tumor  und  die 
dadurch  hervorgerufene  mangelhafte  Fiillung  der  dariiber  ausgespannten  Dick - 
darmabschnitte  (vgl.  S.  576). 

Eine  vergroBerte  oder  gesenkte  rechte  Niere  drangt  den  Anfangsteil  des 
Colon  transversum  und  unter  Umstanden  das  Aszendens  nach  abwarts  und 
etwas  medianwdrts  und  ftihrt  zu  einer  konkaven  Einbuchtung  derselben  in  der 
Oegend  der  Flexura  hepatica. 

Eine  Lebervergr opening  bewirkt  Senkung  des  an  ihrer  Unterflache  vorbei- 
ziehenden  Colon  transversum. 

Durch  groBe  Pankreastumoren ,  insbesondere  zystischer  Art,  kann  das 
Colon  transversum  eine  Verlagerung  entweder  nach  unten  oder  seltener  nach 
oben  und  auch  eine  maBige  Koinpression  erfahren  (vgl.  S.  553  und  Fig.  512). 

Aus  dem  kleincn  Becken  aufragende  Tumoren  drdngen  das  Colon  trans¬ 
versum  nach  oben ,  das  sie  bogenformig  umgibt. 

Differentialdiagnostisch  wichtig  ist  ferner  die  von  Stierlin  hervorgehobene 
Medianuartsverlagerung  des  Coecum-Ascendens  durch  einen  Psoasabzefi  sowie 
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durch  Tumoren  der  Darmbeinschaufeln ,  wahrend  appendizitische  und  tuber- 
kulose  sowie  karzinomatose  Deococalgeschwiilste  nach  ihm  gewohnlich  keine 
Veranderung  der  Lage,  wohl  aber  der  Form  und  Fullung  des  Coeums  bewirken. 

2.  Erweiterungen  des  Dickdarmes. 

Hirsohsprungsche  Krankbeit. 

Das  wesentlichste  Zeichen  der  HiRSCHSPRUNGSchen  Krankheit  bilden 
Erweiterungen  im  Dickdarm ,  welche  ohne  Striktur  des  Lumens  meist  auf  Grand 
kongenitaler  Anlagen  entstehen.  Am  haufigsten  handelt  es  sich  dabei  be- 
sonders  um  eine  abnorme  Dilatation  der  Sigmaschlinge,  seltener  ist  der  game 
Dickdarm  gleichmapig  befallen.  Die  Ursache  dieser  Erweiterung  wird  in  ver- 
schiedenen  Umstanden  gesehen.  Die  groBte  Rolle  spielt  wohl  eine  abnorme 
kongenitale  Lange  des  Sigma  ( Makrosigma ),  wodurch  leicht  Abknickungen 
an  den  FuBpunkten  der  Schlinge,  am  haufigsten  am  Ubergang  der  Flexur 
ins  Rektum  entstehen.  Durch  Stauung  oberhalb  des  Hindernisses  kommt  es 
zur  Erweiterung  und  sekundaren  Hypertrophie  ( Megasigma ),  teils  schon  beim 
Fotus  (Konjetzny),  meist  in  friiheren  Kinderjahren,  aber  auch  im  spateren 
Leben.  In  selteneren  Fallen  spielt  auch  eine  abnorme  FalienUldung  im  oberen 
Rektum  bei  der  Ausbildung  der  Erweiterung  des  Sigma  eine  Rolle.  Eine 
lange  Sigmaschlinge  ist  ferner,  besonders  Wenn  ihre  FuBpunkte  einander  ge- 
nahert  sind,  zur  Torsion  disponiert.  Diese  kann  zu  einem  unvollstandigen 
oder  vollstandigen  Volvulus  fiihren. 

Die  im  klinischen  Krankheitsbilde  hervortretenden  Folgen  einer  Ab- 
knickung  des  Sigma  bestehen  in  habitueller  Obstipation ,  die  meist  schon  von 
Geburt  an  vorhanden  ist;  es  wird  ein  harter  brockeliger  Kot  in  langen  Zeit- 
raumen  mit  groBer  Miihe  entleert.  Spater  kommt  es  infolge  Zersetzungspro- 
zessen  zu  dunnfliissigen  Ubelriechenden  Entleerungen.  Oft  entsteht  eine 
schwere  Ernahrungsstdrung  und  fahle  Gesichtsfarbe.  Dies  chronische  Krank- 
heitsbild  kann  durch  plotzliche  oder  allmahlich  sich  entwickelnde  Okkhmons- 
erscheinungen  unterbrochen  werden,  die  sich  zum  vollstandigen  Bilde  des 
Ileus  mit  starkstem  Meteorismus,  Darmste  if  ungen,  Erbrechen  und  auch  akuten 
Intoxikationssymptomen :  Somnolenz  und  Konvulsionen  steigern  konnen. 

Die  Rontgenuntersuchung  wird  am  besten  mit  der  Durchleuchtung  des 
stehenden  Patienten  in  nuckternem  Zustande  begonnen,  wie  dies  bereits  bei 
Besprechung  der  Darmstenose  geschildert  wurde.  Man  sieht  dann  eine  hoch - 
gradige  Oasblahung  des  Dickdarmes ,  besonders  der  Flexura  sigmoidea.  Die 
Verabfolgung  einer  Kontrastmahlzeit  ist  jedenfalls  bei  Okklusionskrisen  zu 
widerraten,  da  sich  hierdurch  der  Zustand  verschlimmern  kpnn.  Selbst  nach 
Einlaufen,  die  nicht  oder  nur  unvollstandig  spater  entleert  werden  konnten, 
sind  frUher  bei  Verwendung  von  Bismutum  subnitricum  Nitritvergiftungen 
infolge  der  reduzierenden  Wirkung  der  Darmbakterien  vorgekommen,  nach 
EinfUhrung  der  jetzt  iiblichen  Kontrastmittel  aber  nicht  mehr.  Durch  den 
Kontrasteinlauf  kann  am  besten  die  oft  andauernde  Erweiterung  der  eimelnen 
Dickdarmabschnitte  erkannt  werden. 

In  Fig.  488 — 490  betrifft  diese  wie  gewohnlich  hauptsachlieh  die  Flexura 
sigmoidea ,  die  weit  nach  rechts  oben  hinuberreicht,  in  nicht  ganz  so  hohem 
Grade  aber  auch  den  gamen  ubrigen  Dickdarm.  Fig.  487,  welche  dem  in  Fig.  486 
wahrend  der  Okklusionskrise  abgebildeten  Falle  angehort  und  nach  Losung 
der  Sperre  durch  einen  Oleinlauf  aufgenommen  ist,  zeigt  die  mehrfache  rib- 
norme  Schlingenbildung  des  Sigma,  welche  zur  Abknickung  disponiert.  Fig.  491 
laBt  unterhalb  der  Erweiterung  des  Sigma  die  Abknickung  selbst,  welche  in 
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Fig.  486. 

Abnorme  Schlingenbildung  and  Erweite- 
rung  des  Sigmas.  Anfnanme  obne  Kon- 
trastmittel. 

Klinisch:  Chronische  Obstipation,  an&misches 
Aossehen.  Unter  den  Erscheinungen  eines  Ok 
klusionsileus  mit  hochgradigem  Meteorismus  und 
Verhaltung  von  Stuhl  und  Winden  akut  erkrankt. 
Kdntgenbef  und:  Aufnahme  im  Stehen  ntlch- 
tern  w&hrend  des  Anfalles. 

Das  gesamte  Eolon  ist  durch  Gase  enorm  aufge- 
blfiht.  Horizontals  Flilssigkeitsspiegel  am  Grunde 
der  Kolonschlingen. 


Fig.  488. 

HiRSCHSPRUNGsche  Krankheit  Mega¬ 
sigma  and  Megakolon.  Einlaufsbild. 

Klinisch:  5j&hriger  Junge.  Chronlsche  Obsti¬ 
pation.  Stark  aufgetriebener  Leib,  in  dem  groOe 
knollige  Kottumoren  ftihlbar  sind. 
Udntgenbefnnd:  Einlaufsbild:  Sigmaschlinge 
besonders  stark  erweitert.  Sie  reicht  weit  nach 
rechts  hertiber  und  deckt  das  Cdcum,  flillt  einen 
groOen  Teil  des  Abdomens  aus.  Auch  das  iibrige 
Eolon  ist  stark  erweitert,  aber  in  den  oberen 
Partien  noch  nicht  vollst&ndig  geftlllt,  da  die  Ein- 
laufsmenge  grdfltenteils  bereits  von  den  unteren 
Partien  aufgenommen  wurde. 


Fig.  487. 

Derselbe  Fall  nacb.  Lbsung  der  Okkla- 
sion,  welche  aaf  Oleinlauf  erfolgt  ist. 
Einlaafsbild. 

Einlaufsbild  zeigt vielfache Schlingenbildung 
im  mftQig  erweiterten  Sigma.  Die  Flexura  lie- 
nalis  wird  nicht  passiert  (infolge  Ventilmechanis- 
mus?)  Starker  Meteorismus  des  Colon  trans- 
versum. 

Eine  nach  dem  Anfall  per  os  gegebene  Brei- 
mahlzeit  passiert  glatt  den  Dickdarm.  Auf  Auf¬ 
nahme  nach  24  Stunden  f&Ut  die  vollstAndige 
Ftlllung  des  Wurmfortsatzes  bei  nur  teilweiser 
Fill  lung  des  Cocums  auf  (vgl.  Fig.  475). 


Fig.  489. 

Megakolon.  Einlaafsbild. 

Klinisch:  Chronisehe  Obstipation  bei  einer 
Idiotin.  Seit  einigen  Tagen  Schmerxanfille  im 
Leib  und  Darmsteifungen. 
Kdntgenbefund:  Einlaufsbild:  Enorme  Er- 
weiterung  des  gesamten  Dickdarmes.  Die  beson¬ 
ders  stark  erweiterte  Sigmaschlinge  reicht  weit 
nach  rechts  bis  zum  Cdcum  hintlber. 
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Fig.  490.  Megakolon.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  489. 

Aufnahme  nach  teilweisem  Ablassen  'des  Einlaufes.  (Bei  vollstfindiger  Ftillung  war  eine  diffuse  Ver- 
schattuug  des  Abdomens  vorhanden  und  eine  Differenzierung  der  einzelnen  Schllngen  nicht  moglich.) 


Fig.  491. 

HmscHSPRUNGsche  Krankheit  wahr- 
scheinlich  infolge  Faltenbildung  im 
oberen  Re  k  turn. 

Aufnahme  2*  A?  Tage  nach  Mahlzeit. 
Klinisch:  52j&hr.  Mann,  w&hrend  des  ganzen 
Lebens  hochgradige  Verstopfung,  zeltweise  An- 
fftlle  von  Daimokklusion  mlt  Verhaltung  von 
Stuhl  und  Winden  und  hochgradiger  Auftxeibung 
des  Leibes. 

Edntgenbefund:  Aufnahme  2l/3  Tage  nach 
Breimahlzeit.  Starke  Gasbl&hung  besonders  an 
der  Flexura  lienalis.  Sigma  stark  erweitert,  am 
unteren  Ende  eln  schmaler  Sporn. 

Auf  Einlauf  ebenfalls  ein  schmaler  gewundener 
Sporn  an  der  Grenze  von  Eektum  und  Sigma. 
Darfiber  enorme  Erweiterung  der  Sigmaschlinge. 


Assmanh,  Interne  Rflntgendiagnostik. 
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diesem  Falle  wahrscheinlich  durch  eine  abnorme  Faltenbildung  hervorgerufen 
ist,  an  der  Enge  und  winkeligen  Kriimmung  des  Kontrastschattens  am  Uber- 
gang  von  Sigma  und  Rektum  erkennen. 

Megaodoum. 

Wie  vom  Megasigma,  so  spricht  man  auch  von  einem  Megacocum.  Das- 
selbe  kommt  moglicherweise  auch  auf  angeborencr  Grundlage  vor.  Haupt- 
sachlich  fiihren  aber  erworbene  Veranderungen,  insbesondere  weiter  abwarts 
gelegene  Stenosen  und  auch  eine  hochgradige  Obstipation  vom  Aszendenstypus 
zu  einer  Erweiterung  des  Cocums  mit  Senkung  des  unteren  Pols.  Eine  ange- 
borene  abnorme  Beweglichkeit  begiinstigt  diese  Entwicklung. 

Di  okdarmdi vertikel. 

Am  Dickdarm  werden  nicht  ganz  selten  lokale  Ausbuchtungen  der  Wand, 
Divertikel ,  beobachtet.  Ihr  hauptsachlichster  Sitz  ist  die  Flexura  sigmoidea. 
Die  Divertikel  brauchen  keine  Beschwerden  zu  machen,  konnen  aber  durch 
Stagnation  und  Zersetzung  des  Kotes  zunachst  zu  entziindlichen  Verande¬ 
rungen  der  Schleimhaut  und  dann  zur  Perforation  sowie  zu  perikolitischen 
Entzlindungen  und  zur  Bildung  entziindlicher  Tumoren  fiihren.  Das  Krank- 
heitsbild  der  Divertikulitis  erinnert  an  das  einer  Appendizitis,  doch  betrifft 
es  die  linke  Seite.  Fiihlbare  Tumoren,  die  auf  dem  Boden  einer  Divertikulitis 
entstanden  sind,  konnen  bei  alteren  Leuten,  zumal  Wenn  sie  zu  einer  Stenose 
fiihren,  leicht  mit  Karzinomen  verwechselt  werden,  deren  Lieblingssitz  eben- 
falls  das  Sigma  ist. 

Wie  zuerst  de  Quervain  zeigte,  kann  das  Rontgenbild  besonders  nach 
Einlauf  die  Divertikel  als  kleine  warzenartige  Oder  auch  groBere  fingerformige , 
bisweilen  gabelartig  gespaltene  AusstiUpungen  erkennen  lassen.  Von  Haustren 
sind  sie  durch  die  eigenartige  Form  und  im  Zweifelsfalle  durch  ihre  Konstanz 
bei  wiederhoUen  Untersuchungen  zu  unterscheiden.  Zur  vollstandigen  Fiillung 
der  Divertikel  mit  dem  Kontrastmittel  ist  eine  vorherige  griindliche  Darm- 
reinigung  erforderlich.  Unter  Umstanden  konnen  die  Divertikel  nach  Ent- 
leerung  des  Kontrasteinlaufes  noch  deutlicher  hervortreten  als  bei  praller 
Fiillung  mit  demselben,  da  in  ihnen  allein  das  Kontrastmittel  liegen  bleibt, 
nachdem  der  Ubrige  Inhalt  abgeflossen  ist. 

3.  Adhasionen. 

Adhasionen  zwischen  einzelnen  Darmabschnitten  miteinander  sowie  z\si- 
schen  Darmwand  und  den  iibrigen  Abdominalorganen  oder  mit  der  Bauch- 
wand  konnen  infolge  vorangegangener  Entziindungen,  Blutungen,  Ergiisse  und 
wohl  auch  aseptischer  mcchanischer  Reizungen  bei  Laparotomien  zustande 
kommen.  Die  am  haufigsten  vorkommenden  Adhasionen  auf  entziindlicher 
Basis  nehmen  ihren  Ausgangspunkt  vom  Wurmfortsatz  der  Gallenblase,  Ge- 
schwiiren  des  Magens  und  Duodenums  und  des  iibrigen  Darmes,  den  Genital- 
organen  (gonorrhoische  und  tuberkulose  Salpingitis,  eitrige  Parametritis  usw.), 
tuberkulosen  Lymphdriisen  oder  von  allgemeinen  eitrig-entziindlichen  oder 
tuberkulosen  Peritonitiden,  seltener  von  Geschwiilsten  usw.  AuBerdem  gibt 
es  kongenitale  peritoneale  Membranen,  die  sich  durch  ihre  zarte  schleierformige 
Beschaffenhcit  von  den  festeren  glanzenden  Adhasionen  entziindlichen  Ur- 
sprungs  unterscheiden  lassen;  sie  spielen  besonders  in  der  amerikanischen 
Literatur  Uber  JACKSONsche  Membranen  eine  Rolle,  stehen  aber  hinter  den 
entziindlichen  Verwachsungen  an  klinischer  Bedeutung  zuriick. 
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Infolge  der  Adhasionen  kommen  Verlotungen  und  Abknickungen  der  Darme 
in  verschiedener  Weise  zustande.  Durch  Strange,  die  sich  gerade  oder  schrag 
iiber  das  Darmrohr  ausspannen,  kann  das  Lumen  verengt  oder  durch  winkelige 
Abknickung  der  beiden  anstoBenden  Abschnitte  eine  Stenose  geschaffen 
werden.  Die  beiden  nebeneinanderliegenden  Schenkel  einer  Darmschlinge  konnen 
durch  Schrumpfung  ihres  Mesenteriums  oder  durch  einzelne  Adhasions- 
strange  miteinander  verlotet  werden  und  so  zwei  parallel  laufende  Rohre  mit 
einer  scharfen  Knickung  an  der  Umbiegungsstelle  bilden.  So  entsteht  beson- 
ders  leicht  an  der  Flexura  lienalis,  deren  Schenkel  schon  normalerweise  oft 
eine  Strecke  weit  dicht  nebeneinander  in  fast  senkrechter  Richtung  aufwarts 
verlaufen,  das  Bild  einer  Doppelflinte  (Riedel).  Fur  die  Hemmung  der  Passage 
ist  hierbei  nicht  nur  die  plotzliche  Richtungsanderung  um  180°  bedeutungs- 
voll,  sondern  in  manchen  Fallen  ein  besonderer  Ventilmechanismus,  der  zu 
dem  Bilde  der  sogenannten  Payrschen  Krankheit  AnlaB  gibt.  An  der  Um¬ 
biegungsstelle  der  inneren  miteinander  verwachsenen  Darmwandungen  bildet 
sich  dann  ein  Sporn ,  der  von  den  im  zufUhrendcn  Schenkel  angesammelten 
Kotmassen  und  Gasen  gegen  den  abfiihrenden  Darmabschnitt  hin  gepreBt 
wird  und  dadurch  die  Lichtung  derselben  verengt  oder  ganz  verlegt.  Hierdurch 
kann  der  Transport  des  Darminhalts  entweder  dauernd  oder  voriibergchend 
behindert  werden. 

Die  Folge  der  Verwachsungen  ist  in  leichteren  Fallen  lediglich  eine  Ver- 
langerung  der  Dauer  der  Darmpassage,  die  unter  dem  Bilde  der  Obstipation 
verlauft.  In  anderen  Fallen  kommt  es  zu  chronischen  und  besonders  bei  dem 
beschriebenen  Ventilmechanismus  auch  zu  schweren  akuten  Okklusionserschei- 
nungen ,  die  sich  gewohnlich  an  eine  reichliehe  Nahrungsaufnahme  anschlieBen. 
Dies  klinische  Krankheitsbild  ist  unter  Zugrundelegung  operativ  kontrollierter 
und  geheilter  Falle  besonders  eingehend  von  Payr  geschildert  und  nach  ihm 
benannt  worden.  Infolge  der  Zersetzung  des  oberhalb  des  Hindernisses  ge- 
stauten  Darminhalts  wird  reichlich  Gas  gebildet,  das  die  Sperre  nicht  passieren 
kann.  Der  Leib  wird  aufgetrieben.  Durch  Rucktransport  der  Gase  wird  das 
Cocum  als  der  weiteste  und  dehnbarste  Darmteil  stark  geblaht  und  schmerz- 
haft.  Die  Lokalisation  der  Beschwerden  an  der  Stelle  der  dort  fiihlbaren  luft- 
kissenartigen  Geschwulst  kann  die  Aufmerksamkeit  ganz  von  dem  eigentlichen 
Sitz  des  Leidens  ablenken,  und  bei  der  herrschenden  arztlichen  Gewohnheit, 
alle  Storungen  der  rechten  Unterbauchgegend  auf  den  Wurmfortsatz  zu  be- 
ziehen,  zur  Diagnose  einer  Appendizitis  AnlaB  geben.  Wie  bei  der  Hirsch- 
spRUNGschen  Krankheit  entwickeln  sich  auch  hierbei  oft  schwere  Ernahrungs- 
storungen.  Der  Verlauf  ist  gewohnlich  afebril,  bei  den  akuten  Okklusions- 
krisen  kann  aber  auch  hohes  Fieber  auftreten.  Der  Ausgang  ist  meist  insofern 
gunstig,  als  sich  der  VerschluB  friiher  oder  spater  spontan  oder  auf  be- 
sondere  MaBnahmen,  wie  hohe  Oleinlaufe,  Atropingaben  usw.  lost  unter 
Entleerung  fliissiger  stinkender  Kotmassen.  Zur  endgiiltigen  Heilung  kann 
aber  eine  operative  Beseitigung  der  anatomischen  Grundursache  notwendig 
werden. 

Die  Rontgendiagnostik  der  Adhasionen  am  Dickdarm  stoBt  aus  verschie- 
denen  Griinden  auf  erhebliche  Schwierigkeiten.  Formveranderungen  des 
Fiillungsbildes  in  Gestalt  von  Zacken  oder  sonstigen  UnregelmaBigkeiten  der 
Kontur  wie  am  Magen  oder  Duodenum  Werden  hier  nur  selten  beobachtet. 
Die  Verlauf srichtung  der  miteinander  verloteten  Darmabschnitte  dicht  neben¬ 
einander  und  die  scharfe  Umbiegung  am  Scheitelpunkt  springt  wohl  leicht  in 
die  Augen,  kann  aber  auch  ohne  das  Bestehen  von  Adhasionen  ganz  nor¬ 
malerweise  vorkommcn.  Insbesondere  verlaufen  Colon  transversum  und 
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descendens  auch  unter  normalcn  Umstanden  oft  eng  benachbart  steil  zur 
Flexura  lienalis  hinauf.  Bisweilen  ist  eine  Auflosung  der  bei  sagittalem  Strahlen- 
gange  sick  deckenden  Schenkel  in  einen  nach  unten  offenen  Bogen  bei  schrdger 
oder  frontaler  Durchleuehtungsrichtung  moglich  odor  auch  eine  Trennung  dutch 
Palpation  oder  Lagednderung  zu  erzielen.  Haufig  gelingt  dies  aber  auch  nor- 
inalerweise  nicht;  gerade  an  der  von  dem  linken  Rippenbogen  geschUtzten 
Flexura  lienalis  liegen  die  Verhaltnisse  besonders  schwierig.  Beini  Versuch, 
durch  Palpation  eine  Schlinge  von  der  anderen  zu  trennen,  ist  auf  Entspannung 
der  Bauchdecken  sorgfaltig  zu  achten,  die  am  besten  in  RUckenlage  bei  an- 
gezogenen  Beinen,  oft  auch  erst  bei  Beckenhochlage  und  Senkung  des  Kopfes 
gelingt.  Seitliche  Verlagerungen  sollen  nach  dem  Rat  Schlesingers  nicht 
planlos,  sondern  jedesmal  besonders  nach  der  Richtung  hin  unternommen 
werden,  nach  der  man  die  fragliche  Schlinge  bringen  will.  Colon  ascendens 
und  der  oft  dicht  mit  ihm  zusammenliegende  Anfangsteil  des  Transversums 
riicken  in  linker  Seitenlage,  Colon  descendens  und  der  distale  Abschnitt  des 
Querkolons  in  rechter  Seitenlage  gewohnlich  voneinander  ab.  Aber  auch  wenn 
auf  diese  Weise  eine  Trennung  der  Schlingen  nicht  erzielt  werden  kann, 
darf  hierauf  allein  noch  keine  siehere  Diagnose  auf  Adhasionen  gestellt  werden. 
Zum  mindesten  ist  zu  empfehlen,  das  Resultat  einer  Untersuchung,  das  z.  B. 
mittels  Einlauf  gewonnen  war.  durch  eine  Flillung  von  der  anderen  Richtung 
her  zu  kontrollieren,  sofern  der  Zustand  des  Kranken  die  Verabfolgung  einer 
Kontrastmahlzeit  gestattet.  Wird  hierbei  und  bei  den  nach  Moglichkeit  anzu- 
wendenden  Wiederholungsuntersuehungen  ein  in  alien  Einzelheiten  genau 
ubereinstimmender  Befund  beziiglich  des  Verlaufs  der  dicht  zusammenliegen- 
den  Schlingen  festgestellt,  so  ist  dies  Verhalten  auf  Fixierung  durch  Adhasionen 
besonders  verdachtig.  Im  Verein  mit  dem  geschilderten  klinischen  Befunde, 
insbesondere  wenn  die  charakteristischen  Okklusionsbeschwerden  vorliegen 
oder  friiher  vorhanden  waren,  gewinnt  das  Ergebnis  der  Rontgenuntersuchung 
natUrlich  auBerordentlich  an  Bedeutung. 

Die  wesentlichste  Stiitze  liefert  die  Rontgenuntersuchung  der  Diagnose 
dann,  wenn  es  gelingt,  das  Vorliegen  einer  Stenose  nachzuweisen  und  ihren 
Sitz  zu  bestimmen.  Diese  Verhaltnisse  sind  im  Abschnitt:  Darmstenose  naher 
geschildert  Worden.  Es  wurde  dort  bereits  betont,  daB  das  bloBe  Liegen- 
bleiben  des  Kotes  an  einer  Stelle  des  Dickdarmes  auch  fUr  langere  Zeit  und 
selbst  wahrend  mehrerer  Tage  allein  zur  Diagnose  einer  Stenose  nicht  berech- 
tigt,  da  dies  auch  ohne  anatomisches  Hindernis  nicht  selten  aus  funktio- 
nellen  Ursachen  z.  B.  bei  bestimmten  Obstipationsformen  namentlich  an  der 
Flexura  hepatica  in  der  ersten  Halfte  und  Mitte  des  Colon  transversum 
beobachtet  wird.  Eine  groBere  Bedeutung  hat  dagegen  eine  Fullung  des  Ileums 
iiber  24  Stunden  hinaus,  die  normalerweise  nicht  vorkommt  und  auf  die  be¬ 
sonders  amerikanische  Autoren,  u.  a.  George  und  Gerber,  sowohl  bei  Ad¬ 
hasionen  als  bei  Passagehemmungen  aus  anderen  Ursachen  aufmerksam 
machen.  Am  wichtigsten  ist  die  Feststellung,  daB  ein  Einlauf  eine 
Stockung  an  der  gleichen  Stelle  hervorruft,  ferner  die  Beobachtung  von 
Stauungserscheinungen  mit  Bildung  horizontaler  Flussigkeitsniveaus  und  Gas - 
blasen  dariiber  und  eine  Erweiterung  der  Darmschlingen  oberhalb  der  Ste¬ 
nose.  Diese  tritt  am  deutlichsten  nach  einer  Kontrastmahlzeit,  aber  auch 
meist  nach  teilweisem  Ablauf  eines  Einlaufs  hervor.  In  diesen  Fallen  er- 
moglicht  die  Rontgenuntersuchung  eine  exakte  und  scharf  lokalisierte 
Diagnose. 

Sind  dagegen  keine  Stenoseerscheinungen  vorhanden,  so  bleibt  die  rout- 
genologische  Feststellung  von  Darmadhasionen  eine  schwierige  und  oft  nicht 
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sicher  zu  losende  Aufgabe.  Moglicherweise  kann  das  RAUTENBERGsche  Ver- 
fahren  mittels  Eiriblasung  von  Luft  ins  Abdomen  hier  weitere  Fortschritte 
bringen,  namentlich  wenn  es  mit  Kontrastflillung  des  Darmlumens  verbunden 
wird.  Adhasionen  der  Darme  mit  der  Bauchwand  und  mit  dem  Zwerchfell 
lassen  sich  auf  diese  Weise  gut  darstellen  (vgl.  Fig.  521).  Vcnvachsungen  der 
Darme  untereinander  diirften  schwieriger  nachzuweisen  sein.  Ausgedehnte 
Erfahrungen  hieriiber  liegen  bisher  noch  nicht  vor. 

Was  die  Lokalisation  der  Adhasionen  im  einzelnen  anbetrifft.  so  seien  unter 
der  groBen  Zahl  der  hier  in  Betracht  kommenden  Moglichkeiten  folgende 
haufige  Vorkommnisse  hervorgehoben: 


Fig.  492. 

Adhasionen  im  1.  Drittel  des  Colon  trans- 
versum  infolge  Cholelithiasis.  Anfhabme 
48  Stunden  nach  Breimablzeit 

K I i d  i 8 c h :  Vor  5  Jahren  Gallensteinkoliken.  Seit 
1  Jahr  Druckgeftlhl  im  Magen.  Stahlgang  3  4  mal 
hintereinander  t&glich,  nur  einzelne  Brdckel  zwi- 
schen  dttnnen  Stuhlmassen.  Unter  der  Leber  harte 
Steinblase  ftlhlbar,  Kollern  im  Leib,  L  sichtbare 
Magenperistaltik. 

Rdntgenbefund:  Am  Magen  f&llt  besonders  in 
sp&teren  Verdauungsphasen  eine  sehr  groBe  Gas- 
blase  auf.  Leichte  Fiillung  im  unteren  Osophogus- 
ende  (Kardiospasmus).  Magenform  im  Stehen  o.  B., 
dagegen  ist  im  Liegen  nur  die  obere  H&lfte  des 
Magens  prall  geftlllt ;  die  unteren  Magenabschnitte 
sind  stark  verschm&lert  und  von  geringer  Schatten- 
intensit&t  offenbar  infolge  Kontraktion  der  Wan- 
dungen.  Beide  Teile  sind  ganz  scharf  voneinander 
abgesetzt.  Von  der  Grenze  aus  laufen  tief  ein- 
schneidende  Kontraktionswellen  iiber  die  untere 
Magenh&lfte  ab.  Mageninhait  innerhalb  6  Stunden 
entleert. 

Nach  36  Stunden  ist  die  erste  H&lfte  des  Colon 
transversum  prall  gefiillt.  Das  Eolon  steigt  zur 
Gallenblase  steil  aufwftrts  und  erf&hrt  hier  eine 
Knickung  von  180  ;  der  absteigende  Schenkel 
kreuzt  sogar  teilweise  den  aufsteigenden,  beide 
sind  nicht  voneinander  zu  trennen.  Distal  von 
diesem  Schlingenkonvolut  nur  einzelne  pillenfor- 
mige  Brocken  im  Transversum  und  Deszendens. 


Fig.  493. 

Perikolitische  Adhasionen  im  1.  Drittel 
des  Colon  transversnm  (?).  Anfnahme 
24  Stunden  nach  Mahlzeit. 

Klinisch:  Seit  6  Wochen  mehrfach  kolikartige 
Bauchschmerzen  und  Auftreibung  des  Leibes  mit 
sichtbaren  Darmsteif ungen. 
Rdntgenbefund:  Bel  mehrfachen  Unter- 
suchungen  mittels  Einlauf  und  Eontrastmahlzeit 
zeigt  das  i.  Drittel  des  Colon  transversum  eine  stets 
gleichbleibende  Schlingenbildung.  Die  Schenkel 
der  U-fdrmig  nach  unten  gebogenen  Schlinge  liegen 
ganz  nahe  aneinander  und  lassen  sich  auch  durch 
Palpation  nur  an  einigen  Stellen  ganz  wenig  von¬ 
einander  entfernen.  Ein  wesentliches  Hindernis 
fiir  die  Darm  passage  von  oben  und  von  unten 
her  wurde  w&hrend  der  Untersuchungen,  die  auBer- 
halb  der  Anf&lle  stattfanden,  nicht  festgesteilt. 
Schlu Bfolgerung:  Die  Schlingenbildung  an 
sich  ist  nicht  ftir  pathologische  Ver&nderungen 
beweisend.  Die  ganz  gleichartige  Form  und  Lage 
bei  Fiillung  von  oben  und  unten  und  die  mangel- 
hafte,  fast  fehlende  Trennbarkeit  der  Schlingen- 
schenkel  bei  der  Palpation  sprechen  im  Verein 
mit  den  klinischen  Symptomen  mit  Wahrschein- 
lichkeit  fiir  Verwachsungen  zwischen  den  Schlingen- 
schenkeln.  Diese  Annahme  ist  aber  nicht  so  sicher 
wie  im  Falie  Fig.  492,  bei  welchem  auBerdem  eine 
pldtzliche  Anderung  der  Breite  der  EolonfQUung 
und  Transporthemmungen  nachgewlesen  wurden. 


Nach  48  Stunden  (siehe  Fig.  492)  ist  die  Lage  des  Dickdarmkonvoiuts  in  der  Gegend  der  Steinblase  genau 
die  gleiche.  Bis  hierher  ist  das  Eolon  breit.  Distal  davon  zeigt  das  jetzt  st&rker  gefiilite  Colon  transversum 
nur  etwa  die  H&lfte  der  Breite  des  proximalen  Abschnittes.  Auch  jetzt  starke  Gasblase  im  Magen. 
Diagnose:  Adh&sionen  am  Colon  transversum  in  der  Gegend  der  Gallenblase.  Eigenartige  Eontraktions- 
vorg&nge  in  der  distal en  H&lfte  des  Magens  und  Pneumatose  des  Magens,  wahrscheinlich  infolge  Eardio¬ 
spasmus.  Diese  Erscheinungen  sind  wahrscheinlich  durch  Cholelithiasis  bzw.  durch  die  dadurch  ent- 
standenen  Adh&sionen  am  Transversum  ausgelOst. 
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Das  Coecum  und  Colon  ascendens  werden  oft  durch  Briden  namentlich 
von  appendizitischer  und  perityphlitischer  Oder  cholezystitischer  Herkunft 
abgeknickt  Am  Anfang  des  Transversums  ist  ein  Lieblingssitz  von  Adhasionen 
des  Kolons  mit  der  Gallenblase  und  von  Verlotungen  der  Darme  untereinander 
durch  Verwachsungen,  die  von  einer  Gallenblasenentz undung  ihren  Ausgang 
genommen  haben.  Hierbei  kommt  es  durch  Schrumpfung  des  dazwischen- 
liegenden  Mesenteriums  zum  fixierten  parallelen  Verlauf  von  Colon  transversum 
und  Coecum  ascendens,  das  hinaufgezogen  wird,  Oder  von  zwei  Schenkeln 
einer  nach  oben  Oder  unten  U-formig  gebogenen  Transversumschlinge  (vgl. 
Fig.  492  und  493)  in  ahnlicher  Weise,  wie  dies  bei  der  Flexura  lienalis  bereits 
geschildert  wurde.  An  dieser  ist  der  typische  Sitz  der  Doppdflintenstenose,  da 
hier  schon  normalerweise  die  beiden  Schenkel  eng  benachbart  verlaufen.  Die 
Stenose  braucht  nicht  nur,  wie  oben  beschrieben,  an  der  Flexur  selbst  zu  liegen, 


Fig.  494. 

Flintenlaufstenose  an  der  Flexura  lienalis. 

PAYRsche  Krankheit.  Einlaufsbild. 

K 1  i  n  1 8  c h  :  Vor  6  Jahren  Unterleibsentziindung. 
St&ndig  Leibschmerzen,  besondera  in  der  Magen- 
gegend,  unabh&ngig  von  der  N&hrungsaufnahme, 
z.  T.  krampfartig  und  mit  Erbrechen. 
ROntgenbefund:  Einlauf.  Das  Deszendens  und 
der  aufsteigende  Schenkel  des  Transversums  liegen 
dicht  beieinander,  lassen  sich  auch  durch  Palpation 
und  bei  Lagewechsel  nicht  voneinander  trennen. 
Zwischen  dem  aufsteigenden  Schenkel  und  dem 
horizontalen  Ast  des  Transversums  besteht  eine  recht- 
winkelige  Knickung,  die  vom  Einlauf  zun&chst  gar 
nicht,  sp&ter  nur  zum  geringen  Teil  Qberwunden  wird. 
Nach  Breimahlzeit  Verzdgerung  der  Dtlimdarment- 
leerung,  nach  24  Stunden  nocli  Filllungderuntersten 
DUnndarmschlingen ,  teilweise  mit  liorizontaler 
Spiegelbildung  und  Gasblasen  dartiber.  Die  Dick- 
darmentleerung  wurde  nicht  verfolgt. 
Operation:  Beiderseitige  Tubentuberkulose  und 
adh&sive  tub.  Peritonitis.  Der  aufsteigende  Schenkel 
des  Querkolons  und  das  Deszendens  sind  durch  zahl- 
reiche  derbe,  kurze  Adh&sionsstr&nge  miteinander 
fest  verwachsen  (tyj)ische  Doppelflintenlaufstenose). 
Hierdurch  entst«ht  eine  rechtwinkelige  Abknickung 
zwischen  dem  letzten  aufsteigenden  Stiick  des  Trans- 
versums  und  dem  Ubrigen  Querkolon. 


sondern  kann  auch  diejenige  Stelle  betreffen,  an  der  das  Transversum  zuerst 
an  das  Deszendens  herantritt,  um  dann  mit  scharfem  Knick  nach  oben 
diesem  parallel  zu  verlaufen.  Diese  Umbiegungsstelle  bildete  in  den  beiden 
in  Fig.  494  und  auf  Taf.  XVI  Fig.  5  abgebildeten  Fallen  ein  absolutes  Hinder- 
nis  fur  den  Einlauf,  welcher  die  Flexura  lienalis  selbst  glatt  passiert  liatte. 
Die  Operation  ergab  Ubereinstimmend  eine  rnrbige  Schrumpfung  des  Mesen¬ 
teriums  zmschen  Colon  transversum  und  descendens ,  die  eng  miteinander  ver- 
lotet  waren,  und  eine  sclmrfe  Abknickung  des  zur  Flexur  aufsteigenden  Ab - 
schnittes  gegen  das  iibrige  Transversum .  Auch  an  der  Flexura  sigmoidea  finden 
sich  nicht  selten  Adhasionen.  Diese  konnen  u.  a.  von  einer  Divertikulitis  ihren 
Ausgang  nehmen,  welclie  S.  514  naher  besprochen  wurde.  Auch  eine  Verlotung 
der  weit  nach  rechts  hiniiberreichenden  Sigmaschlinge  mit  dem  Comm  wird 
namentlich  auf  appendizitischer  Grundlage  nicht  selten  beobachtet.  Die  den 
einzelnen  Fallen  entspreehenden  Rontgenbilder  ergeben  sich  aus  den  geschil- 
derten  Lageverhaltnissen  von  selbst. 
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4.  Obstipation. 

Bei  der  Obstipation ,  die  in  der  Klinik  eine  recht  verschiedenartige  Auf- 
fassung  erfahren  hat,  stand  einer  genaueren  Analysierung  der  Vorgange  der 
Umstand  im  Wege,  daB  man  friiher  nur  iiber  die  Verweildauer  des  Inhalts 
im  Darm  im  ganzen,  nicht  aber  liber  den  Aufenthalt  in  besonderen  Abschnitten 
und  iiber  die  einzelnen  Phasen  der  Darmpassage  unterrichtet  War.  Gerade 
in  dieser  Hinsicht  hat  die  Rontgenuntersuchung  uns  einen  genaueren  Einblick 
in  den  Verdauungsvorgang  gew&hrt  und  diesen  Teil  der  Frage  in  sicherer  Weise 
beantwortet.  Die  Ursache  der  Motilitatsstorung  und  die  n&here  Art,  wie  diese 
zustande  kommt,  ist  freilich  hiermit  allein  noch  nicht  geklart.  Auch  hier  hat 
die  Rontgenuntersuchung  manch  wichtige  Einzelheiten  der  Form  der  mit 
Kontrastinhalt  gefiillten  Darmabschnitte  und  der  Bewegungsvorgange  ent- 


Fig.  496.  Fig.  496.  Obstipation.  Tr&nsversost&se. 

Obstipation  vom  Aszendenstypns.  Aufnahme  nach  72  Stnnden. 

Schematisch  nach  Stierlin.  Elinisch: Seit vielen Jahren achwere Obstipation. 

Allgemeine  Nervosit&t. 

Hon tgenbef und  zn  Fig.  496:  Magen-  und  DUnndarmentleerung  nicht  verzdgert.  Nach  43  und  72 
Stunden  ist  das  Colon  transversum  zusammenhftngend  gefilllt.  Es  bildet  ein  U-f5rmig  bzw.  steigbtigel- 
artig  gestaltetes  Band  mit  deutlicher  Haustrierung. 


hiillt,  auf  Grund  deren  die  bisherigen  durch  Kombination  verschiedenartiger 
klinischer  Beobachtungen  gewonnenen  Anschauungen  kritisch  bewertet  und 
vertieft  werden  konnten.  Es  muB  jedoch  bekannt  werden,  daB  eine  restlose 
Losung  des  Obstipationsproblems  auch  au!  Grund  der  wertvollen  Ergebnisse 
der  Rontgenuntersuchung  zurzeit  noch  nicht  moglich  ist. 

Unter  diesen  Umstanden  erscheint  es  angebracht,  zuerst  von  den  sicher- 
gestellten  Tatsachen  auszugehen  und  die  Verweildauer  des  Kotes  in  den  ein¬ 
zelnen  Darmabschnitten  bei  den  verschiedenen  Obstipationsformen  zu  be- 
sprechen  und  dann  erst  auf  die  Frage  der  Ursache  und  die  feineren  Vorgange 
der  Motilitatsstorung  einzugehen,  wobei  zugegeben  wird,  daB  diese  Behand- 
lung  nach  auBeren  Merkmalen  den  Kern  des  Problems  nicht  trifft. 

Zunachst  hat  die  Rontgenuntersuchung  erwiesen,  daB  bei  den  verschiedenen 
Obstipationsformen  die  Dunnjdmmpassage  nicht  oder  nicht  erheblich  verzdgert 
ist ,  und  daB  die  gr often  Verschiedenheiten  in  der  Verweildauer  des  Kotes  sich  erst 
im  Dickdarm  ergeben.  Hier  zeigt  sich  bei  den  einzelnen  Arten  der  Obstipation 


Digitized  by 


Google 


520 


Magen-DarmkanaL 


ein  sehr  unterschiedliches  Verhalten.  Nur  in  der  Minderzahl  der  Falle  handelt 
es  sich  urn  eine  gleichmaBige  Verlangsamung  des  Kottransportes  durch  den 
ganzen  Dickdaim  Haufiger  betrifft  die  Verzogerung  besondere  Abschnitte. 

So  ist  eine  wohl  charakterisierte  Gruppe,  der  sogenannte  Aszendenstypus 
von  Stierlix,  dadurch  ausgezeiehnet,  daB  der  Inhalt  sich  im  Cdcum  and 
Colon  ascendens  und  haufig  auch  ira  Anfangsteil  des  Transversums  linger  als 
gewohnlich  bis  zu  mehrerenTagen  aufhalt.  Diese  Abschnitte  sind  breit  und  prall 
gefiillt;  der  iibrige  Dickdarm  ist  leer  (vgl.  Fig.  495).  Das  Endstiick  der  Inhalts- 


Fig.  497. 

Spastische  (?)  Obstipation.  Transversostase.  Dauernde,  schlieClich  isolierte  FfiUnng 
des  Wnrmfortsatzes.  Anfnabme  nach  48  Stnnden. 


Klinisch:  Hochgradige  Obstipation.  Stahl  erfolgt  alle  5—6  Tage.  RMxmsdl  wirkungsk». 

R 6n tgenbef und:  Magen-  and  Dtinndarmentleerung  nicht  verxogert.  Nach  21,  IS,  72  Stnnden  fast 
das  gleiche  Bild:  das  Colon  transversam  bildet  eine  quer  verlaufende  Girlande  mit  ungemein  tiefen 
Haustren ,  welche  nur  durch  ein  schmales  Zentralband  miteinander  verbundeu  werden.  AaSerdem 
Kontrastkotballen  im  Deszendens  and  Sigma. 

Cdcum  and  Aszendens  sind  leer.  Dagegen  daaernd  Fill  lung  des  W urmfortsatxes.  Er  zeigt  stets  eine 
etwas  verse hiedene  Lagerang.  Nach  96  Stunden  ist  der  Wurmfortsatz  (abgesehen  von  einigen  KotbaUen 
im  Deszendens)  isoliert  gefiillt  (vgl.  Fig.  176). 


saule  schneidet  an  der  Flexura  hepatica  oder  im  Anfangsteil  des  Transversums 
scharf  ab.  Nur  von  Zeit  zu  Zeit  losen  sich  kleine  Ballen  von  der  zusammen- 
hangenden  Flillung  ab  und  wandern  langsam  durch  das  Transversum  und 
Deszendens  analwarts,  um  sich  in  den  untersten  Abschnitten  wieder  zu  etwas 
groBeren  Ansammlungen  zu  vereinigen.  Die  verschiedenen  hier  in  Betracht 
kommenden  Ursachen  dieser  Obstipationsform  sollen  spater  erortert  werden 
(vgl.  S.  522). 

Bei  einer  anderen  Gruppe  ist  die  Passage  durch  das  Aszendens  nicht  be- 
sonders  verzogert,  dagegen  bleibt  der  Inhalt  im  Colon  transversum  aufflllig 
lange  bis  zu  vielen  Tagen  liegen,  wahrend  Aszendens  und  Deszendens  leer  Oder 
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nur  wenig  gefullt  sind  (vgl.  Fig.  496  und  497).  Das  Abweichende  dieses  Vor- 
ganges  vom  normalen  Verhalten  liegt  nicht  nur  in  der  Verzogerung  des 
Transportes,  sondern  auch  darin,  daB  das  Transversum  im  ganzen  als  ein 
ununterbrochenes  Band  gefullt  ist,  wahrend  sonst  gewohnlich  Liicken  im 
Fiillungsbilde  entstehen  infolge  der  grofien  Kolonbewegungen,  die  einzelne  Teile 
der  Kotsaule  von  den  ubrigen  abreiBen  und  Weiter  analwarts  befordern.  Die 
Transversostase  findet  sich  bisweilen,  aber  nicht  ausschlieBlich  bei  einer  Ko- 
loptose,  an  welcher  das  Transversum  besonders  stark  beteiligt  zu  sein  pflegt. 

Einen  anderen  Typus  bilden  die 
Falle,  bei  Welchen  die  iibrige  Pas¬ 
sage  mit  gewohnlicher  oder  nach 
Holzkneoht  und  Singer  sogar 
mit  gesteigerter  Schnelligkeit  vor 
sich  geht,  dann  aber  eine  lange 
Stockung  in  den  disialen  Darm- 
partien,  besonders  im  Deszendens 
und  Sigma  eintritt.  Das  Fiillungs- 
bild  dieser  Abschnitte  ist  in  der 
Regel  auffallig  schmal  und  zeigt 
eine  ungewohnlich  starke  Haustrie- 
rung.  Dies  Verhalten  ist  von  Singer 
und  Holzknecht  als  Kennzeichen 
der  spastischen  Obstipation  geschil- 
dert  worden. 

Bei  einer  letzten  Gruppe  endlich 
betrifft  die  Verzogerung  des  Stuhl- 
transports  hauptsachlich  die  alleruntersten  Abschnitte,  das  Rektum  und  unter 
Umstanden  das  untere  Sigma,  nachdem  der  iibrige  Dickdarm  in  normaler 
Zeit  durcheilt  Worden  ist.  Hier  sammelt  sich  ein  dicker  Kotballen  an  und 
bleibt  tagelang  liegen  ohne  entleert  zu  werden.  In  anderen  Fallen  erfolgen 
zwar  regelmaBige  Stuhlgange;  diese  sind  aber  unvollstandig  und  fiihren  nicht 
zu  einer  Leerung  der  untersten  Dickdarmabschnitte  (sogenannte  fragmentierte 
Stuhlentleerungen  Boas).  Diese  Form  ist  als  proktogene  Obstipation  von  Strauss 
bzw.  als  Dyschezie  von  Hertz  beschrieben  Worden. 

Diese  Einteilung,  bei  der  nur  gewisse  besonders  scharf  hervortretende 
Typen  geschildert  wurden,  kann  nur  als  grob  schematisch  gelten.  Dagegen 
sind  zahlreiche  tlbergangs-  und  Kombinationsformeii  zwischen  den  einzelnen 
Gruppen  aus  Griinden  der  Klarheit  absichtlieh  nicht  beriicksichtigt  Worden. 
Stierun,  welcher  bisher  die  umfassendsten  Untersuchungen  bei  Obstipation 
angestellt  hat,  unterscheidet  Weiter  zahlreiche  Untergruppen  und  trennt  sie 
vor  allem  nach  dem  Verhalten  des  Tonus  der  einzelnen  Darmabschnitte,  den 
er  aus  Breite  und  Form  und  namentlieh  aus  der  Gestalt  der  Haustrenzeichnung 
des  Fullungsbildes  erschlieBt.  Da  er  hiernach  in  demselben  Fall  oft  ein  ver- 
schiedenartiges  Verhalten  des  Tonus  in  verschiedenen  Dickdarmabschnitten 
annimmt,  erg(*ben  sich  sehr  mannigfache  und  komplizierte  Kombinationen.  Auf 
diese  soli  hier  nicht  niiher  eingegangen  werden,  zunial  es  mir  noch  nicht  klar 
ist,  ob  die  von  Stierlin  gezogenen  Schliisse  als  vdllig  gesichert  gelten  konnen. 

Es  soil  jedoch  nunmehr  der  Versuch  gemacht  Werden,  die  wichtige  Frage 
nach  der  Ursache  und  der  naheren  Art  des  Zustandekominens  der  Obstipation 
im  Zusaimnenhang  zu  besprechen,  soweit  dies  unsere  noch  sehr  liickenhaften 
Kenntnisse  zulassen.  Von  jeher  wird  eine  Trennung  in  meehanische  und  funk - 
tionelle  Obstipationsformen  vorgenommen. 


Fig.  498. 

Dyschezie.  Aufnabme  nach  60  Stnnden. 

Elinisch:  Seit  Jahren  achwere  Obstipation.* 
Rontgenbef  u'nd:  Nacii  38  St  linden  ist  der  gesamte 
Dickdarm  mit  Auanahme  des  Mast4larmes  vom  Brei 
passiert.  Im  Rektum  ist  ein  massiger  .Globus  pel- 
vicus«  nacii  60  Stunden  in  unverinderter  Form  vor- 
handen. 
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Bei  den  mechanischen  Hindernissen  handelt  es  sich  gewdhnlich  uin  Ad- 
hasionen  und  Strange  meist  entziindlichen  Ursprungs  Oder  um  Tumoren  Oder 
Verengerungen  des  Darmliunens  durch  narbig  entzundliche  V eranderungen  der 
Schleimhaut.  Dies  Verhalten  ist  in  besonderen  Abschnitten  besprochen  worden. 
Hier  sei  nur  bemerkt,  daB  auBer  schweren  Stenose-  und  Okklusionserschei- 
nungen  auch  lediglich  das  einfache  Bild  der  Obstipation  daraus  entstehen 
kann.  Zur  Diagnose  sind  die  in  den  vorigen  Abschnitten  beschriebenen  Unter- 
suchungsmethoden  anzuwenden.  Insbesondere  ist  zu  priifen,  ob  auch  ein 
Kontrasteinlauf  an  der  gleichen  Stelle  wie  die  per  os  gegebene  Mahlzeit  stockt, 
ob  eine  Verschieblichkeit  zwischen  zusamnienliegenden  Schlingen  durch  Lage- 
wechsel  oder  Palpation  zu  erzielen  ist  usw.  Besonders  wichtig  ist  mehrfache 
Wiederholung.  Erst  der  Nachweis  eines  konstanten  Befundes  gestattet  die 
wahrscheinliche  Annahme,  daB  Hemmungen  des  Transportes  der  Kontrast- 
mahlzeit  auf  einem  organischen  Hindernis  beruhen.  Dies  ist  aber  auch  nicht 
ganz  sicher,  da  auch  ans  funktioneller  Ursache  scharf  abgesetzte  Inhalts- 
niassen  lange  Zeit  und  wiederholt  an  derselben  Stelle  verweilen  konnen.  Es 
sei  hier  besonders  auf  den  Aszendenstypus  verwiesen,  dem  sowohl  eine  Briden- 
abschnlirung,  am  haufigsten  cholezystitischen  Ursprungs  am  Anfangsteil  des 
Transversums,  als  auch  lediglich  eine  Innervationsstorung  ohne  jedes  ana- 
tomische  Hindernis  zugrunde  liegen  kann.  Nach  Stierlin  spielen  auch  Kom- 
binationen  zwischen  organischen  und  funktionellen  Hemmungen  eine  groBe 
Rolle,  indem  durch  die  anatomischen  Ursachen  funktionelle  Storungen,  Spas- 
men  usw.  ausgelost  werden.  Das  oft  wechselnde  Verhalten  bei  organischer 
Stenose,  z.  B.  das  plotzliche  Auftreten  und  Schwinden  von  Okklusions- 
erscheinungen  bei  manchen  Darmkarzinomen,  die  auBerhalb  solcher  Anfalle 
keine  wesentlichen  Storungen  der  Darmentleerung  liervorrufen,  spricht  durch- 
aus  in  diesem  Sinne. 

Bei  der  Obstipation  auf  funktioneller  Basis  hat  Fleiner  auf  Grund  klinischer 
Beobachtungen  eine  atonische  und  eine  spastische  Form  unterschieden.  Er  ist 
hierbei  zwar  auf  Widerstand  von  Boas  gcstoBen,  und  es  ist  fraglich  und  wohl 
nicht  sehr  Wahrscheinlich,  daB  diese  Trennung  in  ganz  schematischer  Weise 
einfach  durchzufuhren  ist  und  das  Problem  erschopft. 

Es  ist  aber  der  Typus  der  spadischen  Obstipation  als  scharf  gezeichnetes 
klinisches  Svmptoinenbild  anerkannt  und  hat  auch  gerade  durch  die  Er- 
gebnisse  der  Rontgenuntersuchung  eine  wertvolle  Bestatigung  erfahren.  Nach 
Fleiner  besteht  die  spastische  Konstipation  in  der  Zuriickhaltung  fester 
Kotinassen  durch  Darinabschnitte,  welche  dieselben  in  Kontraktion  festhalten 
und  ihre  Fortbewegung  hemmen,  statt  sie  zu  bewirken.  Als  klinische  Merk- 
male  der  spastischen  Obstipation  bezeichnet  Fleiner  kleinballigen  Stuhl, 
Tastung  strangformig  kontrahierter  Kolonteile,  krampfhaften  VerschluB  des 
Sphincter  ani.  Diesen  Svmptomen  fugte  Singer  als  weiteres,  nach  ihm 
zieinlich  regelmaBig  rektoskopisch  zu  beobachtendes  Merkmal  den  Nachweis 
eines  spastischen  Verschlusses  am  Genu  recto-romanum  liinzu. 

Durch  Rontgenuntersuchung  fanden  Singer  und  Holzknecht  bei  dieser 
Obstipationsform,  dab  der  erste  Dickdarmabschnitt  ohne  Verzogerung,  haufig 
sogar  auffallend  schnell  passiert  wurde  und  der  Kontrastinhalt  friihzeitig, 
bisweilen  schon  nach  6  Stunden  in  den  unteren  Teilen  im  Deszendens,  Sigma 
und  Rektum  anlangte.  In  diesen  distalen  Abschnitten  bleibt  der  Kot  dann 
verschieden  lange  Zeit  liegen.  Im  Einlaufsbild  stellten  Singer  und  Holz- 
knecht  die  auffallende  Sehmalheit  des  Schattenbandes  in  den  unteren  Ab- 
sehnitten  fest.  das  etwa  die  Halfte  der  normalen  Breite  aufvies,  ferner  haufig 
eine  Unterbreehung  des  Sehattens  in  der  Gcgend  des  Genu  reeto-nnnanum.  die 
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sie  in  Beziehung  zu  dem  von  Singer  daselbst  rektoskopisch  beobachteten 
Sphinkterkrampf  brachton.  AuBerdem  fall!  im  Rontgenbilde  die  ungewohn- 
iich  starke  Haustrenzeichnung  mit  tie  fen  Einkerbungen  auf.  Diese  ist  oft  auch 
bei  den  Formen  zu  beobachten,  bei  denen  eine  tagelang  anhaltende  Stockung 
und  ununterbrochene  Flillung  im  Colon  transversum  oder  in  diesem  und  dem 
Deszendens  zugleich  besteht  (vgl.  Fig.  497  ).  Die  Analogic  hierzu  ist  das  Bild 
des  Dickdarmes  unter  Einwirkung  von  Pilokarpin,  das  krampfhafte  Kontrak- 
tioncn  der  Muskulatur  auslost  (vgl.  S.  328).  Fur  die  spastisehe  Entstehung 
der  Obstipation  sprechen  ferncr  die  Losung  derselben  naeh  einer  nervosen 
Entspannung  und  die  Erfolge  der  Behandlung  mit  Atropin  und  Papaverin, 
die  man  auch  durch  die  Rontgenuntersuchung  feststellen  kann. 

Der  spastischen  Obstipation  steht  ihrem  Wesen  nach  die  sogenannte 
Colitis  muco-membranacea  nahe,  bei  weleher  Stierlin  im  Rontgenbilde  eben- 
falls  ein  stark  verschmalertes  Schattenband  gefunden  hat.  In  seinen  Beobach- 
tungen  zeigte  dieses  aber  nicht  eine  vermehrte,  sondern  im  Gegenteil  eine 
aufgehobene  Haustrenzeichnung.  Hierin  ist  wohl  der  Ausdruck  einer  besonders 
stark  erhohten  tonischen  Kontraktion  der  Ringmuskulatur  zu  selien. 

Als  Vertreter  des  entgegengesetzten  Typus,  der  atonischei i  Obstipation  sind 
nach  den  Ergebnissen  der  Rontgenuntersuchung  vielleicht  die  Formen  zu  be- 
trachten,  bei  denen  die  Beforderung  des  Inhalts  durch  den  Dickdarm  sich  ver- 
langsamt  vollzieht  oder  auch  an  einzelnen  Stellen  besonders  verzbgert  ist, 
und  bei  denen  das  Schattenband  verbreitert  und  die  Haustrenzeichnung  ver- 
strichen  oder  undeutlich  ist.  Man  schlieBt  hieraus  auf  eine  Erschlaffung  der 
Darmwand  und  kann  hierbei  auf  die  analogen  Bilder  zuruckgreifen,  die  nach 
Atropinwirkung  beobachtet  werden.  Auch  bei  lokaler  Verlangsamung  des 
Kottransportes  und  lokaler  Verbreiterung  der  Kontrastschatten  wird  von 
einer  lokalen  Atonic  des  Darmes  gesprochen,  z.  B.  bei  manchen,  nicht  bei 
alien  Formen  des  von  Stierlin  geschilderten  Aszendenstypus.  Wie  weit  diese 
Anschauung  berechtigt  ist,  kann  aber  schwer  beurteilt  werden.  Gerade  beim 
Aszendenstypus  weist  die  im  Beginn  des  Transversums  gewohnlich  scharf 
abschneidende  Abgrenzung  und  die  Loslosung  kleiner  Ballen  an  dieser  lokal 
begrenzten  Stelle  darauf  hin,  daB  hier  ein  erhohter  Kontraktionszustand  be¬ 
steht.  Boiim  vergleicht  diesen  Zustand  mit  dem  von  ihm  und  ebenso  friiher 
schon  von  Jacobi  und  Cannon  bei  der  Ivatze  beobachteten  Verhalten.  Er 
sah  dabei  nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  im  erwarmten  Ringerbade,  daB  an 
einer  bestimmten  Stelle  im  Anfangsteil  des  Transversums  sich  ein  Kontrak- 
tionsring  bildete.  Abwarts  von  diesem  verliefen  anahvarts  gerichtete  Wellen, 
die  zur  Loslosung  und  Weiterbeforderung  einzelner  Ballen  gerade  wie  bei  der 
genaunten  Obstipationsform  des  Mcnschen  fiihrten;  oralwarts  fanden  dagegen 
antiperistaltischc  Bewegungen  statt.  Durch  verstarkte  Riickwartsbewegung 
konnte  also  auch  sehr  gut  die  Vrerbreiterung  des  Coecum-Aseendens-Schattens 
und  besonders  der  bei  dieser  Form  haufig  beobachtete  Tiefstand  desselben 
(Elongatio  cocci)  erklart  Werden,  ohne  daB  zur  Annahme  einer  Atonic  ein 
zwingender  Grund  vorliegt. 

Von  solchen  Gcdankengangen  ausgehend  unterscheidet  Schwarz  hyper - 
und  dyskinetische  Formen.  Bei  letzteren  nimmt  er  eine  unzweckmaBige  Wirkung 
der  gesteigerten  Zerteilungsbewegung  oder  eine  Vermehrung  der  retrograden 
Impulse  an.  Theoretisch  spricht  Blanches  fur  diese  Auffassung.  Sichere  all- 
gemein  gultige  BeWeise  hierfiir  hat  bisher  auch  die  Rontgenuntersuchung  trotz 
manchcr  Wertvoller  Einzelbeobachtungen  nicht  erbraeht.  Wir  diirfen  eben  aus 
den  einzelnen  Bildern  nicht  allzu  sichere  Schliisse  auf  die  ursachlich  wirkenden 
Krafte  ziehen,  da  die  uns  nur  sichtbaren  Ergebnisse  auf  verschiedene  Weise 
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entstanden  gedacht  werden  konnen.  Diese  Zuriickhaltung  diirfte  insbesondere 
auch  gegenliber  der  schon  fast  als  selbstverstandlich  betrachteten  Anschauung 
geboten  sein,  daB  aus  der  verschiedenen  Breite  einzelner  Dickdarmabschnitte 
im  selben  Falle  ohne  weiteres  auf  eine  Kombination  von  atonischen  (meist  im 
proximalen  Abschnitt)  und  hypertonischen  Zustanden  (meist  im  distalen  Teil) 
geschlossen  wird.  Es  wurde  bereits  darauf  hingewiescn,  daB  eine  breite  Fiil- 
lung  der  proximalen  Abschnitte  auch  aus  anderen  Grunden  als  durch  eine 
Atonic  erklart  werden  kann.  Ebensowenig  beweist  eine  Schmalheit  des 
Schattenbandes  unter  alien  Umstanden  eine  spastische  Kontraktion  der  Darm- 
wandungen.  Sie  kann  auch  allein  durch  eine  geringere  Fiillung  des  Darmes 
hervorgerufen  sein.  So  erscheinen  einzelne  Darmabschnitte  ganz  auffallend 
schmal  dann,  wenn  der  ZufluB  aus  den  davorgelegenen  Teilen  aus  irgendoinem 
Grunde  gehemmt  ist,  z.  B.  hinter  einer  Stenose,  ferner  dann,  wenn  einige 
Zeit  vorher  eine  teilweise  Entleerung  in  weiter  analwarts  gelegene  Abschnitte 
Oder  durch  den  Stuhlgang  erfolgt  ist.  Die  geringere  Breifiillung  ruft  dann  ein 
schmales,  besonders  im  Colon  transversum  oft  auch  von  tiefen  haustralen 
Einschnurungen  durchsetztes  Sehattenband  hcrvor,  welches  dem  Bilde  ahn- 
lich  sieht,  das  gewohnlich  als  typisch  fur  eine  spastische  Obstipation  ange- 
sehen  wird,  ohne  daB  man  hier  zu  dieser  Annahme  berechtigt  ware. 

Bei  einer  Erorterung  der  Ursachen  der  verschiedenen  Obstipationsformen 
ist  endlich  zu  erwahnen,  daB  Strauss  bei  der  von  ihm  sogenannten  proktogenen 
Obstipation  (Dyschezie  Hertz)  zwei  Momente  unterscheidet,  namlich  eine 
mangelnde  Reizauslosung  des  Stuhldranges  infolge  herabgesetzter  Empfindlich- 
keit  der  Rektalschleimhaut  und  Schwache  der  bei  der  Defakation  wirksamen 
Muskeln.  Rontgenologisch  ist  zu  dieser  Frage  kaum  Stellung  zu  nehmen. 

Zusammenfassend  ist  iiber  die  Ergebnisse  der  Rontgenuntersuchung  zu 
sagen,  daB  sie  uns  manche  wertvollen  Einblicke  in  den  Mechanismus  der  Ob¬ 
stipation  gewahrt  und  in  mehrfacher  Hinsicht  zu  einer  Befestigung  unserer 
theoretischen  Vorstellungen  geftihrt  hat,  daB  sie  aber  beziiglich  der  Erkla- 
rung  der  Ursachen  und  des  tieferen  Wesens  der  Obstipation  auch  noch 
keine  voile  Klarheit  geschaffen  hat. 

Auch  fur  die  Therapie  hat  die  Rontgenuntersuchung  wichtige  Himveise 
gegeben.  Die  Unterscheidung  der  einzelnen  Formen  ist  deshalb  von  prak- 
tischem  Nutzen,  weil  flir  jede  gesonderte  Behandlungsmethoden  in  Betracht 
kommen.  Die  rontgenologisch  zu  verfolgcnde  Wirkung  oder  Erfolglosigkeit 
von  Mitteln  von  bekanntem  pharmakologischen  EinfluB  kann  andererseits 
vorsichtige  RUckschlusse  auf  die  Natur  der  zugrunde  liegenden  Storung  ge- 
statten.  Bei  der  spastischen  Obstipation  hat  sich  abgesehen  von  einer  All- 
gemeinbehandlung  des  nervosen  Zustandes  unter  besonderer  Beriicksichtigung 
der  psychisch  wirksamen  Faktoren  die  Anwendung  von  tonusherabsetzenden 
Mitteln:  Atropin,  Eumydrin,  Papaverin  bewahrt,  bei  dem  Aszendenstypus 
von  Stierlin  das  von  ihm  auch  durch  die  Rontgenuntersuchung  erprobte 
Sennainfus,  bei  der  Dyschezie  Einlaufe  neben  einer  P]rziehung  zu  zeitlich  ge- 
regelten  Versuchen  der  Stuhlentleerung.  Schlesixger  empfiehlt,  gleich  im 
AnschluB  an  die  diagnostische  Rontgenuntersuchung  das  jcweils  in  Betracht 
kommende  Mittel  anzuwenden  und  seine  Wirkung  rontgenologisch  zu  kon- 
trollieren. 

5.  Geschwurige  Dickdarmprozesse. 

(Colitis  ulcerosa,  dysenterica,  tuberculosa.) 

Die  Diagnose  der  geschwiirigen  Dickdarmprozesse  wird  zwar  Wohl  immer 
in  erster  Linie  auf  Grund  der  klinisehen  Symptome  gestellt  werden.  Nament- 
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lich  sind  hier  der  charakteristische  Stuhlbefund  (Beimengungen  von  Schleiin, 
Blut  und  Eiter),  unter  Umstanden  auch  der  rektoskopisehe  Befund,  Druck- 
empfindlichkeit  des  Leibes  imVerlaufe  des  Dickdarmes  sowie  das  allgemeine 
meist  sehwere  und  oft  zu  auBerordentlic-h  chronisehem  Verlauf  neigende  Krank- 
heitsbild  zu  nennen.  Auch  ist  die  bisweilen  sehr  schwierige  Differentialdiagnose 
beztiglich  der  Atiologie  nur  von  einer  bakteriologischen  und  allgemein  klinischen 
Untersuehung  zu  envarten,  wobei  ieh  kurz  auf  die  von  mir  oft  gemachte  Erfah- 
rung  hinweise,  daB  chronisehe  mit  sehwerem  Marasmus  einhergehende  Kolitiden 
mit  Unrecht  in  der  Kegel  allein  auf  den  sehlechten  Allgemeinzustand  hin  als 
tuberkulos  angesproehen  werden.  Auch  in  diesen  Fallen  geschwiiriger  Dick¬ 
darmprozesse  kann  indes  der  Rontgenbefund  insofern  die  iibrigen  Unter- 
suchungsergebnisse  unterstiitzen,  als  er  die  Lokalisation  und  Ausdehnung 
erkennen  laBt  und  in  gewisser  Hinsicht  viclleieht  auch  iiber  die  Sehwere  des 
Prozesses  Auskunft  gibt.  Besonders  hoeh  ist  der  Wert  dieser  Feststellung  dann 
zu  veranschlagen,  wenn  es  sich  um  die  Frage  des  operativen  Eingriffes  handelt. 

Die  Rontgenuntersuchung  kann  sowohl  durch  die  Verfolgung  einer  Kontrast- 
mahlzeit  per  os  als  eines  Kontrasteinlaufs  erfolgen.  Fur  die  Verhaltnisse  in 
den  hoheren  Dickdarmabschnitten  sind  beide  Verfahren  nebeneinander,  fiir 
die  unteren  Teile  hauptsachlieh  der  Einlauf  geeignet.  Mit  diesem  soli  begonnen 
werden.  Wichtig  ist  auch  die  Aufnahme  eines  Restbildes  nach  Entleerung  des 
Einlaufs. 

Die  Rontgenbefunde  bei  geschwiirig-indurativen  Veranderungen  des 
Coecum-Ascendens  wurden  bereits  im  Kapitel  iiber  die  Ileococaltuberkulose 
beschrieben.  In  entsprechender  Weise  zeichnen  sich  die  gleichen  Vorgange 
am  iibrigen  Dickdarm  im  Rontgenbilde  ab,  nur  betreffen  sie  hier  meist  grbBere 
Abschnitte.  Zwischen  den  verschiedenen  der  Krankheitsursache  nach  inBetracht 
konmienden  Prozessen,  den  tuberkulosen,  dysenterischen  und  anderen  atio- 
logisch  z.  T.  noth  nicht  niiher  geklarten  Erkrankungen  ergeben  sich  im  Ront- 
genbilde  keine  durchgreifenden  Unterschiede,  wie  ja  auch  die  anatoinischen 
Bilder  groBe  Ahnlichkeit  aufweisen  konnen.  Auch  diese  Befunde  sind  zuerst 
von  Stierlin  erhoben  und  spater  von  Schwarz  und  Novacynski,  Kien- 
bock,  Lohfeldt  im  wesentlichen  bestatigt  Worden.  Reiniiard  hat  die  Unter- 
suchungen  beziiglich  der  tropischen  Kolitiden  ergiinzt. 

Auch  hier  ist  in  erster  Linie  das  sogenannte  STIERLIN-Symptom  zu  nennen, 
welches  darin  besteht,  daB  die  erkrankte  Partie  einen  isolierten  Schattenaus- 
fall  zeigt.  Allerdings  ist  hierunter  zumeist  nicht  ein  vollstandiges  Fehlen 
jeden  Kontrastschattens,  sondern  nur  eine  konstarite  UrUerbrechung  des  nor - 
malen  Schattenbandes  zu  verstehen.  Dagegen  ist  die  erkrankte  Darmpartie 
gewohnlich  durch  eine  eigenartige  unregelmaBige  Schattenzeichnung  kenntlieh 
gemacht,  die  meist  noch  durch  den  lvontrast  mit  einer  starken  Gasblaliung 
besonders  deutlich  hervortritt.  Wo  diese  fehlt,  ist  aufinerksame  Betrachtung  der 
Plattenaufnahine  erforderlich,  um  die  oft  sehr  zarten  und  fein  verteilten  Schatten 
wahrzunehmen.  Die  auBeren  Konturen  des  Darmrohres  sind  an  der  erkrankten 
Partie  gewohnlich  durch  die  Luftfiillung,  bisweilen  auch  durch  einen  /emeu 
wnndstdmligen  Kontrastslreifen  gekennzeichnet.  Sie  zeigen  keine  Haustren - 
zeichnung ,  sondern  verlaufen  meist  geradlinig,  einander  parallel.  Die  Weite 
des  Lumens  ist  verschieden.  Gewohnlich  ist  sie  deutlich  verengert ,  und  zwar 
am  starksten  bei  schrumpfenden  Prozessen,  aber  auch  dort,  wo  auf  den  Ent- 
ziindungsreiz  hin  die  Darmwandungen  sich  kontrahieren.  Zuweilen  wird  hin- 
gegen  eine  breiie  Darmlichtung  beobachtet,  namentlich  bei  starker  Oasbldhung , 
aber  auch  ohne  dieselbe.  Ein  solches  Verhalten  beschreibt  besonders  Reinhard 
bei  gewissen  Formen  tropischer  Kolitiden. 
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Die  erwahnte  unregelmafKge  Schattenzeichnung  an  den  erkrankten  Darin- 
partien  kann  verschiedenartig  gestaltet  sein.  Teils  handelt  es  sich  um  sehr 
zarte  feinkornige  Schleier.  Diese  sind  wahrscheinlieh  auf  feine  Niederschlage 
des  Kontrastmittels  innerhalb  einer  diffusen  der  Wand  anliegenden  Schleim- 
schicht  zu  beziehen.  Sehr  zarte  Wandbelage  sind  am  deutlichsten  dann  zu 
erkennen,  wenn  das  Darmrohr  an  einzelnen  Stellen  im  Querschnitt  auf  die 
Platte  projiziert  ist,  da  es  dann  der  Lange  nach  in  groBerer  Schicht  von  den 
Strahlen  getroffen  wird.  Scharfer  als  diese  zarten  feinkornigen  und  netz- 


Fig.  499. 

Colitis  ulcerosa  gravis.  Einlaufsbild. 

Klinisch:  Seit  l/2  Jahr  reichlich  blutige  Durchf&lle. 

Rektoskopisch :  in  den  oberen  Abscimitten  zahlreiche  submukose  Blutungen  und  Schleimhautgeschwttret 
welche  mit  Blut  und  Eiter  bedeckt  sind.  Tod  an  Entkrftftung. 

Rontgenbefund:  Einlauf:  Verschm&lerung  des  SchaUenbandes  und  eigenartig  buchtige  Konturen, 
besonders  im  Colon  descendens.  Im  Colon  transversum  zalilreiche  feine  Aufhellungen  innerhalb  dea 
Schattenbandes  (Marmorierung).  DUnndarmfUllung  infolge  Insufflzienz  der  Valvula  Bauhini. 


artigen  Schleier  heben  sich  einzelne  kleine  oft  unregelmaBig  gestaltete  Flecken, 
» Spritzer  ab  (vgl.  Taf.  XVI  Fig.  6).  Diese  werdcn  von  Schwarz  auf  kleine 
in  zahe  Schleimklumpchen  eingehiillte  Brockel  des  Kontrastmittels  bezogen, 
wie  sie  Case  in  der  entleerten  Einlaufsfliissigkeit  beobachtet  hat.  In  an- 
deren  Fallen  entsteht  eine  unregelmaBige  langsstreifige  oder  fleckige,  an 
einigen  Stellen  zusammenflieBende,  an  anderen  wieder  von  Aufhellungen  unter- 
brochene  wnarmorierte «  Schattenzeichnung.  Zum  Teil  kdnnen  die  Flecken 
vielleicht  auf  Niederschlage  des  Kontrastmittels  bezogen  werden,  die  den 
ulzerierton  Schleinihautpartien  anhaften,  und  zwar  dann,  wenn  in  den  feinen 
Details  der  Zeichnung  bei  v\iederholten  Aufnahmen  ein  konstantes  VTerhalten 
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festgestcllt  wird.  Aus  einem  Bild  allein  kann  der  SchluB  aber  nicht  gezogen 
werden;  im  Gegenteil  ist  anzunehmen,  daB  auch  auf  nicht  ulzerierter  Schleim- 
haut  durch  konsistente  mit  dem  Kontrastmittel  verbackene  Schleimbelage 
eine  ahnliche  Zcichnung  hcrvorgerufen  Werden  kann,  da  Schwarz  und  Nova- 
cynski  bei  einer  ausgedehnten  ))Flechtbandzeichnung«  in  autoptisch  kontrol- 
iierten  Fallen  nur  sparliche  Ulzera  in  den  betreffenden  Darmpartien  fanden. 
Eine  rbntgenologische  Darstelhing  einzelner  groflerer  Ulzera  ist  ein  seltener 
Befund.  So  fand  Stierlin  als  Ursache  eines  auffallend  runden  zweifrankstuek- 


Fig.  600. 

Schwere  chronische  Kolitie. 

Aufnahme  von  Prof.  RIXDFLEISCH-Dortmund. 

Rontgenbefund:  Schmale  bandformige  Dickdarmftlllung  ohne  jede  Haustrenzeichnung.  Xur  Cocum 

breit  gefUUt. 


groBen  Schattens  am  Cocum  bei  der  Sektion  an  entsprechender  Stelle  ein 
ebenso  groBes  isoliertes  Schleimhautulkus.  Zur  sicheren  Deutung  aller  Einzel- 
heiten  des  Rontgenbefundes  sind  noch  weitere  detaillierte  Vergleiche  mit 
anatomischen  Praparaten  wlinschenswert. 

Im  Verlaufe  einer  clironischen  ulzerativen  Kolitis  stellt  sich  haufig  eine 
narbige  Schrurnyfung  mit  Verengerung  des  Lumens  und  Verkiirzung  des  Darm- 
rohrs  ein.  Diesem  Zustand  entspricht  im  Rontgenbild  ein  stark  versehmalertes 
und  verkiirztes,  auffallend  gestreckt  verlaufendes  Schattenband  ohne  jede  Haustrie - 
rung  (vgl.  Fig.  500).  Besonders  deutlich  tritt  die  Streckung  und  Verkiirzung 
an  der  gewohnlich  stark  gewundenen  Sigmaschlinge  hervor.  Dock  ist  die 
Diagnose  einer  Schrumpfung  nicht  mit  Sicherheit  allein  aus  diesem  Ver- 
halten  zu  stellen.  Denn  es  konnen  sehmulr  huustrenlose  Scliattenbander 
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gerade  in  den  unteren  Dickdarmabschnitten  allein  infolge  tonischer  Kontraktion 
der  Muskulatur  der  Darmivand  zustande  kommen;  auch  ist  gerade  beim  Sigma 
seine  auBerordentlich  verschiedene  Lange  unter  ganz  normalen  Verhaltnissen 
zu  beriicksiehtigen. 

Als  Folge  einer  schweren  Kolitis,  welehe  die  Serosa  in  Mitleidenschaft 
zieht,  treten  oft  peritoneale  Adhasionen  mit  Verklebungen  von  Darmschlingen 
auf,  deren  rontgenologische  Diagnose  in  den  Abschnitten  iiber  Adhasionen 
(S.  515)  und  Stenosen  (S.  484)  beschrieben  ist.  Der  geschwiirige  ProzeB  kann 
auch  die  Ileococalklappe  ergreifen  und  zu  ihrer  Insuffizienz  und  unter  Um- 
standen  auch  zu  einer  Stenose  an  derselben  fiihren,  und  dann  einerseits  ein 
Eindringen  des  Einlaufs  bis  in  den  Dunndarm  (vgl.  Fig.  499),  andererseits 
eine  auffallend  lange  Fiillung  der  Diinndarmschlingen  nach  Einnahme  einer 
Kontrastmahlzeit  hervorrufen,  wie  dies  ebenfalls  friiher  (S.  495)  geschildert  ist. 
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F.  d.  R.  Bd.  12. 
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YI.  YERSCHIEDENE  BAUCHORGANE. 

(Leber,  Milz,  Pankreas,  Peritoneum.) 

A.  Leber*  und  Gallenwege. 

Gallensteine. 

Die  Hoffnung,  entsprechend  den  groBen  Erfolgen  bei  Nierenkonkrementcn 
aueh  Gallensteine  in  der  Melirzahl  der  Falle  sicher  rontgenographiscb  nacb- 
weisen  zu  konnen,  hat  sieh  bisher  entgegen  den  optimistischen  AuBerungen 
frliherer  Untersucher,  z.  B.  von  Beck  nicbt  bestatigt. 

Technik.  Bei  den  verhaltnismaBig  geringen  Erfolgen  des  Gallenstein- 
naehweises  ist  eine  so  einheitliche  Auffassung  Uber  die  Technik  wie  bei  den 
Nierensteinen  bisher  noeh  nicht  zustande  gekommen.  Enter  den  verschiedenen 
empfohlenen  Verfahren  diirfte  die  meisten  Aussichten  eine  Aufnahme  bieten, 
bei  welcher  die  Platte  von  den  Steinen  dureh  eine  moglichst  geringe  Schicht 
kompakten  Gewebes  (Leber)  getrennt  ist.  Es  empfiehlt  sieh  also  eine  Strahlen- 
richtung  von  hinten  oben  nach  vorn  unten.  Dabei  kann  entweder  die  Platte 
unter  dem  mit  erhdhtem  Oberkorper  auf  deni  Bauche  liegenden  Patienten  und 
die  Rohre  mit  Blendentubus  iiber  dem  Riicken  angebracht  sein  (Beck)  oder 
die  Rohre  befindet  sieh  am  Trochoskop  unter  dem  auf  dem  Riicken  liegenden 
Patienten  und  die  in  einer  runden  Kassette  ruhende  Platte  wird  mittels  Kom- 
pression  in  das  Abdomen  hineingepreBt  (Rubasciiow).  In  jedein  Falle  erscheint 
der  dorsoventrale  Strahlengang  dem  ventrodorsalen  tiberlegen.  Die  geringere 
Scharfe  der  Konturen  von  Gallensteinschatten  bei  der  zweiten  gegeniiber  der 
erstgenannten  Strahlenrichtung  ist  sogar  als  differentialdiagnostisches  Merk- 
mal  gegeniiber  Nierensteinen  empfohlen,  bei  welehen  die  entgegengesetzten 
Verhaltnisse  vorliegen.  Weitere  Aufnahmebedingungen  sind  vorheriges  Ab- 
fUhren  des  Patienten,  weiche  Rohre,  Ausschaltung  der  Bewegung  durch  kurz- 
zeitige  Exposition  bei  Ate  instil  Istand. 

Fur  die  Darstellung  der  Gallensteine  maBgeblieh  ist  in  erster  Linie  ihre 
chemische  Zusammemetzung ,  ferner  ihre  GroBe  und  Zahl  und  endlich  die 
Besehaffenheit  Hirer  Uwgebung. 

Die  Gallensteine  bestehen  am  haufigsten,  wenn  auch.selten  rein,  aus  Chole- 
stearin.  Da  die  Absorptionsfiihigkeit  des  Cholestearins  gering  ist  und  sieh  von 
der  der  Gallefliissigkeit  und  des  Lebergewebes  wenig  unterscheidet,  konnen 
keine  erheblichen  Kontraste  zwischen  Steinen  und  Emgebung  im  Rontgen- 
bilde  entstehen.  Nach  den  ViTsuchen  von  Matthias  und  Fett,  welche  Chole- 
stearinsteine  in  Galle  l(‘gt(*n  und  rontgten,  erscheinen  die  Steine  sogar  als 
lichtere  Stellrn  inner halb  des  stdrkeren  Schnttens  der  Flnssigkrit.  Doeh  sind 
diese  Unterschiede  so  gering,  daB  innerhalb  d(*s  Kdrpers  eine  solche  negative 
Abbildung  der  Steine  bisher  nicht  zustande  kam.  Nach  neuesten  ilitteilungen 
von  Sciiutze  soil  dies  jetzt  gelungen  sein.  Eine  Priifung  dieser  Angabim  war 
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mir  bisher  nicht  moglich.  Mit  zunehmendem  Kalkgehalt ,  welcher  sich  bei 
Cholestearinsteinen  nicht  selten  in  geringerem  oder  starkerem  Grade  findet, 
steigen  die  Aussichten  fiir  eine  positive  Schattenbildung.  Gro/iere  Chole- 
stearinsteine  mit  auperer  Kalkschale  sind  bereits  mehrfach  als  ovalare  Ring- 
schaUen  dargestettt  worden  (Albers -Schonberg,  Fraenkel  u.  a.).  Fig.  501, 
die  von  einem  spater  durch  die  Operation  entfernten  Choledochusstein  von  der 
gleichen  Zusammensetzung  stanimt,  kennzeichnet  dies  Verhalten.  Bilirubin - 
kalksteine  gcben  starkere  Schatten  als  Cholestearinsteine,  erreichen  aber  nicht 
die  Schattentiefe,  welche  die  seltenen  aus  reimm  Kalziumkarbonat  und  - phos - 
phat  bestehmden  Konkremente  aufweisen.  Entsprechend  deni  haufigen  mul- 
tiplen  Auftreten  kleiner  Kalksteine  zeichncn  sich  diese  als  traubenformig  an - 
geordnete  Schattenflecke  ab  (de  Quervain,  Rubasciiow,  Ludin,  Witte  u.  a., 
vgl.  Fig.  502),  wahrend  die  beschriebenen  ovalaren  Ringschatten  gewohnlich 
groBen  Solitarsteinen  eigen  sind.  Wenn  Cholestearinsteine  mit  einein  ge- 
wissen  Kalkgehalt  in  groBer  Menge  iiber-  und  nebeneinander  in  einer  Gallen- 


Fig.  501.  Fig.  602. 

Cholestearin stein  mit  auBerer  Kalkschale  Traabenfhrmig  zasammen- 

im  Ductus  choledochus.  liegende  Gallensteinscbatten. 

Operation  (vgl.  Taf.  XV  Fig.  4).  Nach  Rubaschow  (F.  d.  R.  Bd.21). 


Etwas  bessere  Bedingungen  fur  die  Darstellung  als  innerhalb  der 
mit  Galle  und  Schleim  gefiillten  Gallenblase  sind  bei  Schrumpfung  der- 
selben  oder  beim  Sitz  der  Steine  in  den  Gallengangen  gegeben.  Nicht 
wenige  veroffentlichte  Falle  von  Steinnachweis  betreffen  Chokdochussteine 
(vgl.  Fig.  501). 

Der  Lage  nach  konnen  Gallensteine  unter  Umstanden  mit  Nierensteinen 
verwechselt  werden,  sogar  in  den  Nierenschatten  hineinprojiziert  werden.  Die 
haufig  vertretene  Ansicht,  daB  sie  weiter  lateral  als  Nierensteine  gelegen 
sind,  konnte  Ludin  nicht  bestatigen.  Gewohnlich  sind  sic  jedoch  durch  die 
beschriebenen  andersartigen  Formen,  sowie  haufig  eine  traubenformige  An- 
ordnung  untereinander,  endlich  unscharfere  Darstellung  bei  ventrodorsalem 
als  bei  dorsoventralem  Strahlengang  ausgezeichnet. 


Digitized  by  CjOOQie 


Leber. 


545 


Leber. 

J  Die  rontgenologische  Darstellung  der  Leberkonturen  ist  teilweise  moglich, 
hat  aber  bisher  keine  grofiere  allgemeine  Bedeutung  erlangt.  Der  obere  Rand, 
welcher  mit  dem  dicht  dariiber  hinziehenden  Zwerchlell  meist  zusammen- 
fallt,  ist  gegen  das  helle  Lungenfeld  scharf  abgezeichnet  und  sorait  sehr  gut 
zu  iiberblicken.  Dagegen  ist  der  untere  und  seitliche  Leberrand  in  dem  all- 
gemeinen  Abdominalschatten  gewohnlich  nicht  zu  erkennen.  Nur  zuweilen 
unter  besonders  giinstigcn  Bedingungen  heben  sich  die  Konturen  der  Leber 
ahnlich  wie  die  der  Niere,  aber  sehwacher  als  diese  durch  etwas  grofiere  Schat- 
tentiefe  von  der  Umgebung  ab.  Betrachtung  aus  schrager  Richtung  erleichtert 
die  Wahrnehmung  der  feinenSchattenunterschiede.  RegelmaBig  ist  dagegen  der 
untere  Leberrand  bei  Sauglingen  gegeniiber  den  darunter  liegenden  mit  Luft 
geftillten  Darmschlingen  abzugrenzen.  Auch  bei  Erwachsenen  ist  dies  moglich, 
wenn  das  unter  dem  unteren  Leberrand  hinziehende  Querkolon  bei  Meteorismus 
Oder  durch  kunstliche  Luftblahung  vom  After  mit  Gas  gefiillt  ist.  Loffler 
und  Meyer-Betz  haben  dies  Verfahren 
als  Methode  zur  Darstellung  der  Leber 
empfohlen. 

Von  Bedeutung  kann  die  Aufnahme 
des  gasgeblahten  Kolons  auch  fiir  den 
Nachweis  der  Galleriblase  sein,  die  bis- 
weilen,  namentlich  bei  Vergrofierung, 
aber  nicht  in  der  Regel,  als  rundliche 
Ausbuchtung  des  Schattens  des  unteren 
Leberrandes  kenntlich  wird. 

Eine  sehr  deutliche  Darstellung  der 
Leberkonturen  ermoglicht  die  beson¬ 
ders  von  Rautenberg  empfohlene 
kunstliche  Aufblahung  des  Abdomens 
mit  Luft .  Auch  die  Gallenblase  kann 
auf  diese  Weise  oft  gut  abgebildet 
werden  (vgl.  Fig.  516  und  517),  in  an- 
deren  Fallen  verbirgt  sie  sich  aber  auch 
hierbei  unter  dem  unteren  Leberrande. 

Bei  schlaffen  Bauchdecken,  namentlich  bei  plotzlich  eingetretener  hoch- 
gradiger  Abinagerung  konnen  besonders  die  rechten  Leberpartien  hinabsinken 
und  dann  das  Kolon  in  den  Raum  zwischen  Leberoberflache  und  Thoraxwand 
und  weiterhin  bis  unter  das  Zwerchfell  hinaufriieken.  Durch  geeignete  Lagerung 
mit  erhohtem  Becken  und  durch  Druck  kann  auch  in  diesen  Fallen  die 
Leber  gewohnlich  wieder  an  ihren  richtigen  Ort  unter  das  Zwerchfell  gebracht 
und  das  Kolon  reponiert  werden.  Derartige  Falle  von  Hepatoptose ,  welche 
abgesehen  von  den  allgemeinen  Erscheinungen  der  Enteroptose  ohne  beson- 
dere  klinische  Symptomc  verlaufen,  sind  von  Weinberger,  Chilaiditi  u.  a. 
als  besondere  Art  von  Wanderlebern  beschrieben  worden.  Zuweilen  findet 
auch  ohne  Senkung  der  Leber  eine  Einschiebung  des  meteoristisch  geblahten 
Colon  transversum  zwischen  Zwerchfell  und  Leberoberflache  statt  (vgl.  Fig.  503). 
In  einem  anderen  selbstbeobachteten  Fall  war  diese  Zwischenlagerung  offenbar 
durch  die  stark  unregelmaBig  hockrige  Oberflache  der  Leber  beglinstigt  worden 
(vgl.  Fig.  504).  Die  eigenartigen  Bilder,  welche  infolge  der  Gasbl&hung  des 
Kolons  einen  hellen  Raum  zwischen  Leberschatten  und  der  schmalen  Bogen- 
linie  des  Zwerchfells  stets  nur  rechts  erkennen  lassen,  zeigen  eine  gewisse 

Assmakn,  Interne  Rdntgendiagnostik.  35 


Eolon Interposition  zwischen  Banchwand 
bzw.  Zwerchfell  nnd  Leberoberflache. 

Nebenbefund  bei  einer  Lungenuntersuchung. 
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Ahnlichkeit  mit  den  Luftansammlungen  unter  dem  Zwerchfell ,  die  bei  Gas - 
fiiUung  des  Abdomens  infolge  Perforation  eines  Magen-  Oder  Darmgeschwurs 
oder  bei  kiinstlicher  Lufteinblasung  beobachtet  werden,  und  haben  in  den 
von  Weiland  und  Popper  veroffcntlichten  Fallen  zu  Verwechslungen  AnlaB 
gegeben.  Eine  Unterscheidung  ist  dadurch  zu  treffen,  daB  das  luftgeflillte 


Fig.  604. 

Koloninterposition  zwischen  Zwerchfell  und  Leber  bei  hbckeriger  Oberflache 
einer  luetischen  Schrumpfleber. 

Im  li.  Lungenfelde  Lungeninflltration  um  Bronchiektasien  (luetischer  Natur?).  Autopsie. 


Kolon  gewohnlich  eine  Haustrenzeichnung 
erkennen  laBt  und  ferner  besonders  da¬ 
durch,  daB  es  seine  Lage  unter  dem 
Zwerchfell  in  der  Kegel  auch  in  Riicken- 
lage  beibehalt.  Dagegen  ist  freie  Luft  iin 
Abdomen,  wenn  es  sich  nicht  um  sehr 
groBe  Mengen  handelt,  nur  im  Stehen  und 
zwar  meist  beiderseitig  unter  dem  Zwerch¬ 
fell  ausgebreitet.  Bei  liuckenlage  entweicht 
sie  nach  der  Nabelgegend  hin;  dann  geht 
der  Leberschatten  wieder  ohne  Absatz  in 
den  Zwerchfellschatten  liber. 

Grobe  UnregelmafSigkeiten  der  Leberoberfldche  heben  sich  gegen  das  helle 
Lungenfeld  deutlich  ab,  wenn  sie  gerade  die  Leberkuppe  betreffen.  Es  ist 
hierbei  daran  zu  erinnern,  daB  bei  tiefer  Inspiration  schon  unter  norinalen  Ver- 
haltnissen,  namentlich  aber  bei  behindertem  Lufteintritt,  bei  Bronchostenose 
usw.,  eine  verstarkte  Ansaugung  des  Zwerchfells  stattfindet  und  hierbei  das 
Centrum  tendineum  dem  Zuge  nach  ol>en  bisweilen  mehr  nachgibt  als  der 


Fig.  605. 

Das  anatomische  Praparat  desselben 
Falles 

in  entsprecheuder  Lage  aufgenommen,  so 
daB  die  Konturen  der  LeberoberflSche  mit 
denen  im  Rdntgenbilde  Ubereinstimmen. 
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muskulare  Abschnitt.  Hierdurch  bildet  sich  eine  mediate  Vorwolbung,  die 
von  dem  lateralen  Teil  durch  eine  Einkerbung  getrennt  ist.  Die  unter  dem 
Zwerchfell  liegende  Leberoberflache  macht  diese  Formveranderung  mit.  Von 
dieser  regelmaBigen  medialen  Vorwolbung  zu  unterscheiden  sind  mehr  un - 
regelmtipig  gestaUete  Ausbuchiungen,  die  bei  Leberabszessen  und  Tumoren  in 
wenigen  Fallen  beschrieben  sind  (BeciJjre,  Faulhaber).  Der  Grund  fur  die 
Seltenheit  dieses  wichtigen  Nachweises  liegt  wohl  darin,  daB  eben  nur  gerade 
die  Rander  zur  Abbildung  gelangen,  welche  durch  die  von  der  Rohre  zur 
Leberoberflache  gezogene  Tangente  getroffen  werden.  So  war  in  einera  von 
mir  beobachteten  Fall  bei  Einstellung  der  Rohre  in  gleicher  Hohe  mit  der 
Leberoberflache  keine  Abweichung  von  der  normalen  Rundung  ihres  oberen 
Randes  sichtbar.  Dagegen  konnte  ich  durch  den  Strahlengang  von  der  hinten 
oben  angebrachten  Rohre  nach  vorn  unten  eine  lokale  Vorwolbung  der  ZwTerch- 
fellkontur  nachweisen,  welche  ich  mit 
groBter  Wahrscheinlichkeit  auf  einen 
nahe  der  Vorderflache  gelegenen  Leber- 
abszeB  bezog.  Dieser  Punktdeckte  sich 
mit  einer  lokalen  Druckempfindlich- 
keit.  Das  ubrige  klinische  Bild  (u.  a. 
intermittierendes  Fieber  wahrend  vieler 
Monate  mit  hohen  Zacken  und  dann 
wieder  langen  fieberfreien  Intervallen) 
stellte  die  Anwesenheit  cines  Leber- 
abszesses  sicher. 

In  einem  anderen  Falle  war  die 
hockerige  Gestalt  der  Oberfldche  einer 
luetischen  Leber  schr  deutlich  gegen 
den  hellen  Luftraum  des  gasgeftillten 
Kolons  zu  erkennen,  das  sich  zwischen 
Leber  und  Zwerchfell  eingeschoben 
hatte  (vgl.  Fig.  504  und  505). 

Durch  die  kiinstliche  bufteinblasuruj 
ins  Abdomen  hat  Rautenberg  sowohl 
groBere  Karzinomknoten  als  auch  feine 
Unebenheiten  der  Kontur  bei  Leberzirrhose  (vgl.  Fig.  518),  einen  herdformigen 
Defekt  bei  akuter  gelber  Leber  atrophic,  starre  und  stumpfmnldige  Abknickung 
der  Leber  bei  Lues  hepatis,  kugelige  Form  bei  vendser  und  Gallenstauung  und 
einen  verkalkten  Leberechinokokkus  nachweisen  konnen. 

Innerhalb  des  Leberschattens  ist  nur  ausnahmsweise  eine  Differenzierung 
von  Schatten  moglich.  So  wies  Sielmann  einen  verkalkten  Echinokokkus  als 
derben  runden  Schatten  nach,  der  sich  durch  seine  Intensitat  im  tibrigen 
Abdominalschatten  abhob.  Allerdings  handelte  es  sich  hierbei  um  eine  schon 
palpable,  nur  mit  der  Leberoberflache  verwachsene,  nicht  innerhalb  der  Leber 
selbst  gelegene  stark  verkalkte  Zyste. 

Einen  intrahepatischen  gashaltigen  Abszefi,  welcher  nicht  weit  von  der 
Zwerchfelloberflache  entfernt  war,  konnte  ich  in  einem  Falle  dadurch  fest- 
stellen,  daB  innerhalb  des  Leberschattens  eine  Gasblase  mit  darunter  befind - 
lichem  horizontalem  Niveau  erkennbar  war.  Der  AbszeB  wurde  operativ. 
eroffnet  und  der  Fall  geheilt. 

Ein  subphrenischer  AbszcjS  ruft  Hochstand ,  starkere,  aber  gewohnlich  nicht 
deutlich  lokal  begrenzte  Vorwolbung  und  meist  aufgehobene  oder  wenigstens 
sehr  mangelhafte  respiratorische  Bewegliehkeit  des  Ztoerchfells  hervor.  Die 

35* 


Fig.  606. 

Subphrenischer  AbszeB. 

Operation.  Gasblase  und  horizontaler  Flttadgkeits- 
spiegel  unter  dem  re.  Zwerchfell.  Unter  dem  li. 
Zwerchfell  Biagenblase. 
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ersten  Mitteilungen  hieriiber  stammen  von  Weinberger.  1st  der  Abszefi 
gashaUig ,  so  bildet  sich  eine  lielle  LuftschicM  unter  dem  Zwerchfellbogen,  die 
unten  von  einer  horizontalen,  bei  SchiiUeln  mllenscMagenden  Linie  begrenzt  wird 
(vgl.  Fig.  506).  Die  tlberlegenheit  der  rontgenologischen  Untersuchung  liber  die 
tibrigen  klinischen  Methoden  kommt  besonders  dann  zum  Ausdruck,  wenn  eine 
komplizierende  Verdichtung  der  unteren  Lungenpartien  Oder  ein  sympathischer 
Pleuraergufi  oberhalb  des  Zwerchfells  den  Nachweis  des  Zwerchfellstandes 
und  des  subdiaphragmalen  Hohlraumes  verhindert,  so  in  einer  Beobachtung 
von  Alwens  und  dem  in  Taf.  XIII,  Fig.  4  dargestellten  Falle.  In  diesem 
trat  im  weiteren  Verlauf  nach  einer  Rippenresektion  eine  zweite  horizontale 
Grenzlinie  im  Rontgenbilde,  aber  oberhalb  des  Zwerchfells  im  Lungenfelde 
auf.  Sie  riihrte  von  einem  Pleuraergufi  unterhalb  eines  durch  die  operative 
Eroffnung  der  Brusthohle  geschaffenen  Pneumothorax  her.  Reinecke  be- 
richtet  liber  eine  ganz  gleichartige  Beobachtung.  Unter  solchen  verwickelten 
Verhaltnissen  ist  die  Rontgenuntersuchung  zur  Klarung  der  Sachlage  von 
unschatzbarem  Werte. 


B.  Milz. 

Ahnlich  wie  bei  der  Leber  ist  nur  ein  Teil  der  diaphragmalen  Flache  der 
Milz  durch  die  Abgrenzung  gegen  das  helle  Lungenfeld  erkennbar.  Die  iibrigen 
Rander  heben  sich  im  Abdominalschatten  gewohnlich  nicht  ab.  Dagegen 
konnen  sie  dann  sehr  deutlich  sichtbar  werden,  wenn  der  Magen  und  nament- 
lich  das  Colon  transversum  mit  Gas  oder  mit  Kontrastbrei  gefiillt  sind.  Auf 
diese  Weise  ist  die  Milz  nicht  selten  als  Nebenbefund  auf  Platten,  die  zur 
Untersuchung  des  Magen-Darmkanals  hergestellt  sind,  erkennbar.  Die  gleichen 
Methoden,  sowohl  der  Luft wie  auch  der  Kontrastfullung  des  Kolons  mid 
wenn  notig  zugleich  des  Magens  konnen  zu  einer  systeinatischen  Untersuchung 
liber  Lage  und  Grofie  der  Milz  herangezogen  werden.  Unter  Umstanden 
kann  dies  Verfahren  von  diagnostischem  Wert  zur  Feststellung  einer  frag- 
lichen  Milzvergrofierung  gegenuber  anderen  Tumoren  in  der  linken  Ober- 
bauchgegend  sein. 

Hierbei  sind  die  topographischen  Beziehungen  der  Organe  zueinander  und 
ihre  peritonealen  Verbindungen  zu  beaehten.  Der  medialen  Flache  der  Milz 
ist  der  Magen,  dem  unteren  Abschnitt  derselben  das  Kolon  angelagert.  Magen 
und  Milz  sind  durch  das  Ligamentum  gastrolienale,  Milz  und  Flexura  lienalis 
coli  gleichfalls  durch  eine  ziemlich  lockere  Peritonealduplikatur  miteinander 
verbunden,  die  von  manchen  Autoren  als  Ligamentum  colicolienale  benannt, 
meist  aber  gar  nicht  naher  bezeichnet  wird.  Von  groBcrer  Bedeutung  ist  das 
durch  straffes  Bindegewebe  ausgezeichnete  Ligamentum  phrenicocolieum , 
welches  die  Flexura  lienalis  coli  mit  dem  Zwerchfell  verbindet.  Dies  bildet 
den  Boden,  auf  dem  der  untere  Milzpol  ruht.  Bei  einer  Vergrofierung  der  Milz 
wird  es  nach  unten  konkav  ausgebuchtet.  Hierdurch  besonders,  abgesehen 
von  dem  Druck  der  Naehbarorgane,  wird  die  sonst  leicht  bewegliche  Milz  in 
ihrer  Lage  fixiert. 

Eine  Milzvergrofierung  fiihrt  zu  einer  Mediahcdrtsverdrdngung  des  Magens . 
Dagegen  kann  das  Kolon  eben  wegen  seiner  Fixation  an  das  Zwerchfell  durch 
das  ziemlich  feste  Ligamentum  phrenicocolicum  schwerer  verschoben  werden. 
Die  Milz  lagert  sich  vielmehr  bei  einer  Vergrofierung  nach  abwarts  vor  die 
Flexura  lienalis  coli.  Dabei  legt  sich  der  letzte  Abschnitt  des  Transversum 
hauf ig  halbkreisformig  uin  den  unteren  Milzpol  herum  und  bringt  damit  dessen 
Konturen  zur  klaren  Darstellung.  Auf  dem  Bilde  in  Fig.  507,  das  von  einem 
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Fig.  607. 

Milzschatten  ernes  septischen  Milztnmors  dnrch  Abgrenzang  gegen  das  anliegende 
kiinstlich  aufgeblahte  Eolon  sichtbar. 

Der  mit  Kontrastbrei  gefUllte  Magen  1st  nach  rechts  verdrftngt. 


/ 

/ 
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Fig.  608.  Fig.  609. 

MaBige  Verlagerung  der  Flaxura  lienalis  Starke  Verlagernng  der  Flexnra  lienalis 
coli  nach  abw&rts  bei  groBem  leukami-  coli  nacb  abwarts  bei  mittelgroBem  lea* 
BchenMilztamor(gewbhnlichesVerhalten).  kamischen  Milztumor  (seltenes  Verhalten). 
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Patienten  mit  groBem,  aber  wegen  Bauchdeckenspannung  und  Meteorismus 
schwer  fiihlbaren  septischen  Milztumor  stanimt,  war  so  der  Milzrand  voll- 
standig  sichtbar  gemacht.  In  anderen  Fallen  wachst  aber  der  Milztumor 
weiter  nach  abwarts,  wobei  das  zugleich  am  Magen  durch  das  Ligamentum 
gastrocolicum  angeheftete  Kolon  hinter  der  Milz  ausweicht  und  viel  hoher 
steht  als  der  untere  Milzpol.  Die  Flexura  lienalis  coli  bleibt  in  manchen  Fallen 
infolge  der  Fixation  durch  das  Ligamentum  phrenicocolicum  in  ihrer  Lage 
erhalten.  Stierlin  hebt  dies  als  besonders  fur  Milztumoren  charakteristisches 
Zeichen  hervor.  Ich  habe  diesem  Punkt  gleichfalls  seit  Jahren  Beachtung 
geschenkt  in  dem  Bestreben,  in  dem  Verhalten  der  Flexura  lienalis  ein  diffe- 
rentialdiagnostisches  Mittel  zu  finden,  habe  aber  in  einer  Reihe  von  Beob- 
achtungen  recht  wechselnde  Befunde  erhoben.  Teils  verblieb  die  Flexura 
lienalis  auch  bei  sehr  groBen  Milztumoren,  die  unten  an  den  Beckeneingang  an- 
stieBen,  fast  unverandert  in  ihrer  Lage,  teils  wurde  sie  schon  durch  maBigc  Milz- 
vergroBerung  erheblich  nach  abwarts  verlagert(vgl.Fig.509).  In  der  Regel  war 
eine  deutliche,  aber  nicht  hochgradige  Senkung  der  Flexur  vorhanden,  die  ge- 
wohnlich  erheblich  hoher  lag  als  der  untere  Milzpol  (vgl.  Fig.  508).  Das  straffe 
am  Zwerchfell  angeheftete  Ligamentum  phrenicocolicum  erweist  sich  dabei 
im  allgemeinen  als  widerstandsfahiger  als  das  an  der  unteren  medialen  Flache 
der  Milz  ansetzende  sogenannte  Ligamentum  colicolienale.  In  den  seltenen 
Fallen  einer  starken  Senkung  der  Flexur  muB  aber  angenommen  werden,  daB 
auch  das  Ligamentum  phrenicocolicum  eine  starke  Dehnung  erfahrt,  falls 
nicht  ausnahmsweise  aus  kongenitaler  Ursache  eine  Verlotung  der  Peritoneal- 
blatter  unterblieben  ist. 

In  differentialdiagnostischer  Hinsicht  ist  gegeniiber  andersartigen  Tumoren 
in  der  linken  Oberbauchgegend  folgendes  zu  bemerken. 

In  Betracht  kommen  zunachst  Fundnskarzinome  des  Magens,  die  nicht 
ganz  selten  nach  dem  Palpationsbefunde  mit  Milztumoren  verwechselt  werden. 
Wenn  die  Geschwulst  den  oberen  Pol  des  Magens  befallt,  ist  eine  je  nach  der 
Ausdehnung  desselben  verschiedene  Distanz  zwischen  dem  durch  das  Zwerch¬ 
fell  begrenzten  Lungenfelde  und  dem  Fiillungsbilde  des  Magenlumens  erkenn- 
bar.  Dagegen  reicht  der  normale  Magen  gewohnlich  bis  an  den  Zwerchfell- 
bogen  heran.  Nur  selten  wird  er  davon  besonders  im  lateralen  Abschnitte 
durch  einen  Zwischenraum  getrennt,  der  von  einer  weit  nach  oben  und  medial- 
warts  gelagerten  normal  groBen  Milz  herrlihrt.  GroBere  Milztumoren  verdrangen 
dagegen  den  Magen  medialwarts,  nicht  nach  unten.  Unregelmafiige  Schatten- 
defekte  und  zackige  Konturen  charakterisieren  ein  Magenkarzinom,  glaite  Be - 
grenzung  der  Hander  das  normale  Magenbild.  Unter  Umstanden  kann  es  im 
oberen  Teile  der  groBen  Kurvatur  durch  Milztumoren  eine  konkave,  aber 
regelmaBig  gestaltete  Einbuchtung  erfahren.  Fur  diese  Untersuchung  ist  es 
erforderlich,  daB  der  Magcnfundus  wirklich  vollstandig  gefiillt  ist.  Dies  ist 
oft  beim  stehenden  Patienten  nicht  zu  errcichen  und  dann  eine  Untersuchung 
auf  dem  Trochoskop  in  Riickenlage  mit  Beekenhochlagerung  vorzunehmen. 

Bei  groBeren  Tumoren,  die  vom  linken  Rippenbogen  aus  weiter  ins  Ab¬ 
domen  hinunterreichen,  kann  die  Entscheidung  zwischen  Milz  und  Niere 
Schwierigkeiten  bereiten.  Hier  wird  die  Lage  des  Kolons  von  jelier  zur  Klarung 
der  Frage  herangezogen.  Nach  alter  klinischer  Regel  spricht  erhebliche  Ver - 
lagerung  des  Kolons  nach  corn  vor  den  Tumor  filr  die  Niere ,  fehlende  Yerlage- 
rung  fiir  die  Milz.  Ein  Nierentumor  schiebt  das  an  seine  vorderen  Flachen  fixierte 
Kolon  vor  sich  her ,  so  daB  es  als  ein  liber  den  Tumor  hinwegziehender  Strang  bei 
Luftaufblahung  fiihlbar  und  perkutierbar  und  bei  KontrastfUllung  im  Rontgen- 
bilde  sichtbar  ist.  Infolge  der  Spannung  d(*s  iiber  dem  gewblbten  Tumor 
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fixierten  Kolons  liegen  die  Darmwandungen  oft  flach  aneinander,  so  daB 
die  Einlauffiillung  bisweilen  nur  bei  starkerem  Druck  gelingt  oder  unvoll - 
stdrulig  ist  und  ebenso  durch  Druck  von  der  Oberflache  her  leicht  aufgehoben 
werden  kann  (vgl.  S.  576).  Dagegen  lagert  suh  die  Milz  vor  das  Kolon  oder 
drangt  es  in  verschiedenem,  meist  maBigem  Grade  nach  abwarts,  ohne  es  zu 
komprimieren,  so  daB  sein  Fullungsbild  stets  erhalten  bleibt. 

Noch  deutlicher  als  durch  diese  indirekte  Bestimmung  mittels  Darstellung 
des  angrenzenden  Kolons  treten  die  Milzkonturen  bei  Gasfiillung  der  freien 
BauehhoMe  nach  dem  Vorschlage  von  Rautenberg  namentlich  in  redder 
Seitenlage  hervor  (vgl.  Fig.  522).  Dieses  Verfahren  gestattet  eine  klare  Ab- 
grenzung  der  Milz  gegeniiber  anderen  Bauchorganen  und  Geschvviilsten.  Es 
kann  auch  zur  Bestimmung  des  Langen-  und  BreitenmaBes  der  Milz  benutzt 
werden.  Dabei  ist  natiirlich  die  VergroBerung  durch  Projektion  zu  beriick- 
sichtigen.  Zu  Vergleichen  diirfen  nur  Platten  verwandt  werden,  die  in  gleichem 
Abstand  aufgenommen  sind;  moglichst  sind  Fernaufnahmen  zu  verwenden. 
Die  kiinstliche  Lufteinblasung  bedarf  in  jedem  Falle  einer  Indikationsstellung. 

C.  Pankreas. 

Die  versteckte  Lage  des  Pankreas  in  der  Tiefe  des  Abdomens  bietet  auch 
der  Rontgenuntersuchung  wenig  Chancen.  Immerhin  laBt  sich  ein  indirekter 
SchluB  iiber  die  Beschaffenheit  des  Pankreas  in  solchen  Fallen  ziehen,  in 
denen  eine  VergroBerung  dieses  Organes  vorliegt  und  dadurch  auf  die  henach- 


Fig.  610. 

Pankreaszyste. 

Klinisch :  Seit  i/a  Jahr  Schmerzen  in  der  Magen- 
gegend,  Seit  8  Wochen  hfiuflges  Erbrecheu  von 
stets  stark  galliger  F&rbung.  Resistenz  und  starke 
Druckempflndlichkeit  in  der  re.  Oberbauchgegend. 
Probefrtthstllck :  Freie  H  Cl  25,  A  52  ebenso 
wie  das  Erbrochene  stark  gallig  gefflrbt. 
Rdntgenbef und:  Die  kleine  Kurvatur  des 
Magens  leicht  konkav  eingebuclitet.  Der  ab 
steigende  Magenteil  verlfiuft  fast  senkrecht,  der 
untere  Magenabschnitt  fast  horizontal,  so  daB 
beide  fast  einen  rechten  Winkel  miteinander  bil- 
den.  Die  Regio  pylorica  ist  schmal,  von  geringer 
Schattenintensitflt  wegen  geringer  Fiillung.  Der 
Pylorus  steht  trotz  normalem  Salzs&uregehalte 
des  Magensaftes  dauernd  offen.  Das  Duodenum 
ist  dauerud  vollstfindig  als  C-formiges  Band  ge- 
fUllt.  VerzOgerung  der  Entleerung  von  Magen 
und  Duodenum. 

Operation:  Pankreaszyste  von  1  Liter  Inhalt, 
welches  die  Bursa  omentalis  vollstfindig  ausfUUt 
und  auBerdem  die  Flexura  duodeno  - jejunalis 
komprimiert. 


Fig.  511. 

TuberkulOser  Pankreas  tumor. 

K  linisch :  Palpabler  Tumor  in  der  Magengegend. 

Freie  H  Cl  — ,  A  —  18.  Blutprobe  im  Stuhl  — . 
Rontgenbefund:  Die  mittleren  Partien  des 
Magens  ziemlich  schmal,  die  unteren  links 
starker  sackformig  gefUUt.  Im  Gegensatz  dazu 
ist  die  Regio  pylorica  und  die  Pars  superior  duo- 
deni  grdBtenteils  ausgespart,  aber  zeitweilig  auch 
hier  deutliche,  wenn  auch  auffallig  schwache  Fttl- 
lung  und  am  Magen  normale  Peristaltik.  In 
dieser  Gegend  ist  in  der  Tiefe  ein  rundlicher 
Tumor  fiihlbar.  Pylorus  steht  dauernd  offen. 
Das  Duodenum  ist  in  den  mittleren  und  unteren 
Abschnitten  dauernd  breit  geftlllt. 

Nach  8  Stunden  geringer  Rest  am  unteren  Magenpol. 
Autopsie:  UberfaustgroBer  Pankreaskopf tumor, 
der  aus  hockerigen  tuberkuldsen  Knoten  und  Gra- 
nulationsgewebe  zusammengesetzt  ist.  Geringere 
gleichartige  Verfinderungen  im  Korpusabschnitt. 
Das  Duodenum  zieht  rund  um  den  Tumor  herum. 
Die  Regio  pylorica  und  die  Flexura  duodeno-jeju- 
nalis  werden  durch  den  Tumor  leicht  komprimiert, 
jedoch  liegt  keine  Stenose  des  Lumens  vor. 
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barte  Flexura  duodenojejunalis  eine  Kompression  ausgeiibt  wird.  Diese  braueht 
nicht  so  hochgradig  zu  sein,  daB  sie  auch  sonst  erkennbare  klinische  Symptome 
wie  Galleerbrechen  oder  auch  nur  einen  RUckfluB  von  Galle  und  Pankreassaft 
in  den  Magen  hervorruft.  Dagegen  ist  schon  eine  leichte  Kompression  ira 
Rontgenbilde  an  einem  dauernden  voUstandigen  Ausgufi  des  C -formig  gekriimmien 
Duodenums  zu  erkennen ,  wie  das  Dorner  an  mehreren  durch  Operation  oder 
Sektion  geklarten  Fallen  aus  der  Leipziger  Medizinischen  Klinik  beschrieben 
hat  (vgl.  Fig.  510  und  511).  Bisweilen  kann  auch  bei  der  Durchleuchtung 
eine  antiperistaltische  Bevvegung  besonders  an  den  unteren  Abschnitten  be- 
merkt  werden. 

GroBere  Pankreastumoren  und  besonders  Pankreaszysten  und  -pseudo- 
zysten  konnen  auch  die  Form  und  Lage  des  Magens  beeinflussen.  Sofern  sie 


Fig.  512. 

Li.  von  derWirbelsaule  gelegene  Pankreas- 
zyste. 

Gleichzeitig  Magenfilllung  und  Darmeinlauf. 

K 1  i  n  i  8  c  h :  74  jfthr.  Mann.  Nach  kolikartigen  Leib- 
schmerzen  schnelle  Ausbildung  einer  halbkugelig 
sich  vorwolbenden  prall  elastischen  Gesehwulst 
unter  dem  li.  Rippenbogen. 
RSntgenbefund:  Der  Magen  ist  nach  rechts 
oben,  das  Querkolon  nach  unten  verlagert.  Auch 
sind  beide  durch  Kompression  verschmftlert. 
Dazwischen  liegt  der  palpable  Tumor. 
Operation:  Punktion  der  Pankreaszyste  ergibt 
dunkle  h&morrhagische  FlUssigkeit.  Heilung. 


die  mittleren  Abschnitte  des  Korpers 
betreffen  oder  die  Bursa  omentalis 
erf iillen  ( besonders  Pse udozysten ), 
bewirken  sie  eine  Ausweilung  des 
Magenmnkels  zwischen  auf-  und 
absteigendem  Schenkel  und  eine  kon - 
kave  Einbuchtung  der  kleinen  Kurvatur 
mit  Verdrangung  des  Magenkorpers 
nach  links.  Die  Breite  des  Magen - 
schlauches  kann  im  ganzen  Verlauf 
durch  den  Druck  der  Zyste  ver - 
schmalert  werden.  Das  schmale  Magen- 
band  umgibt  dann  halbkreisformig 
den  Tumor.  Albu  und  Schlesinger 
haben  derartige  Falle  mitgeteilt.  Sind 
die  Geschwiilste  oder  Zysten  etwas 
tiefcr  gelrgen,  was  namentlich  beini 
Ausgang  vom  Kopfteilaus  vorkommt, 
so  werden  hauptsachlich  die  unteren 
median  gelegenen  Magenabschnitte  in 
der  Regio  praepylorica  komprimiert. 
Sie  erscheinen  quer  in  horizontal r 
Richtung  ausgezogen,  verschmalert 
und  von  geringerer  Schatteninten- 
sitat  als  das  iibrigc  Fiillungsbild  des 
Magens.  Fig.  1  auf  Taf.  XVI  und 
Fig.  510,  die  von  zwei  operativ  kon- 
trollierten  Pankreaszysten  herstam- 
men,  erlautern  dies  Verhalten  und 
zeigen  gleichzeitig  die  von  Dorner 
hervorgehobene  vollstandige  Fiillung 
des  Duodenums.  Ein  ahnliches  Bild 


wurde  auch  bei  einem  faustgroBen  tuberkulosen  Tumor  des  Pankreaskopfes 
beobachtet,  der  gleichzeitig  auf  den  Korpcr  Ubergriff  (vgl.  Fig.  511). 

Zysten,  welche  vom  links  der  Wirbelsaule  gelegenen  Korpusabschnitt  oder 
vom  Schumizteil  desPankreas  ausgehen,  bewirken  eine  ganz  andere  Verlagerung 
der  Nachbarorgane.  Sie  entwickeln  sich  zwischen  Magen  und  Colon  trans- 
versuin  und  drangen  den  Magen  nach  vorn  oben  rechts,  das  Kolon  nach  unten 
(vgl.  Fig.  512).  Diese  Topographie  kann  eine  groBe  Ahnlichkeit  mit  den  Ver- 
haltnissen  einer  linksseitigen  Hydronephrose  aufweisen. 
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Der  seltenste  Typus  einer  Verlagerung  dor  Xachbarorgane  durch  Pan- 
kreaszysten  findet  sich  bei  vorzugswciser  Entwicklung  derselben  nach  unten. 
Alsdann  werden  Magen  und  Colon  transversum  zusamnien  nach  oben 
gedrangt. 

Abgesehen  von  dcr  Verlagerung  kann  das  Colon  transversum  auch  durch 
eine  Pankreasgeschwulst  komprimiert  und  sein  Fiillungsbild  verschm&Icrt 
werden  (vgl.  Fig.  512). 

Gasabszesse  des  Pankreas  bzw.  gashaltige  Pseudozysten,  die  durch  eine 
nekrotisierende  Erkrankung  des  Pankreas  hervorgerufen  werden  und  die 
Bursa  omentalis  erfiillen,  kbnncn  als  Gasblasen  erkannt  werden,  die  zwisehen 
Xabel  und  Zwerchfell  oder  auch  unmittelbar  unter  dem  Zwerchfellbogen  etwa 
in  der  Mittellinic  oder  etwas  links  davon  gelegen  sind,  auch  etwas  liber  die 
Medianlinie  nach  rechts  hiniiberreichen.  Gegeniiber  dem  darunter  befindlichen 
fliissigen  Inhalt  des  Hohlraumes  sind  sie  durch  ein  horizontales,  bei  Schiitteln 
wellenschlagendes  Xiveau  abgegrenzt.  In  dem  auf  Taf.  XVI  Fig.  1  dar- 
gestellten  Falle,  der  eine  solche  Gasblase  und  die  vorher  beschriebene  Ein- 
buchtung  der  kleinen  Kurvatur  und  die  Dauerfiillung  des  Duodenums  zeigt, 
wurde  bei  der  Operation  hinter  dem  vorgewolbten  Omentum  minus  ein  init 
Gas  und  1  Liter  Eiter  gefiillter  Hohlraum  gefunden,  der  nekrotische  Pankreas- 
fetzen  enthielt  und  als  sog.  Pseudozyste  des  Pankreas  aufzufassen  war. 
Ein  gleicher  Fall,  in  dem  eine  Gasblase  oberhalb  eines  in  Xabelhohe  verlaufen- 
den  horizontalen  Fliissigkeitsschattens  nach  oben  bis  zur  hochgedrangtcn 
linken  Zwerchfellhalfte  hinaufreichte,  ist  von  Bittorf  und  Coenex  beschrieben. 
Dies  Bild  wurde  von  Coenex  auf  einen  groBen  GasabszeB  im  Bereiche  des 
Pankreas,  von  Bittorf  auf  eine  Fiillung  der  Bursa  omentalis  mit  Gas  und 
Eiter  bezogen,  welche  im  AnschluB  an  eine  Pankreasnekrose  aufgetreten  war. 
In  einein  weiteren  von  Bittorf  beschriebenen  Falle  eines  jauchigen  Abszesses 
der  Bursa  omentalis  infolge  Pankreasnekrose  war  kein  Gas  gebildet  und  daher 
im  Rontgenbilde  auch  nur  eine  Hochdrangung  des  linken  Zwerchfellbogens 
und  darunter  eine  gleichmaBige  Versehattung  zu  sehen.  Eine  Magenblase 
fehlte  (infolge  Kompression?). 


Pankreassteine 

habe  ich  in  einemautoptischgeklarten  Falle  auf  der  Rbntgenplatte  nachgewiesen. 
Eine  weitere  Mitteilung  liegt  von  Pforringer  vor.  Die  Pankreaskonkremente 
bestehen  hauptsachlich  aus  Kalziumkarbonat  und  -phosphat.  Auch  in  meinem 
Fall  wies  ich  diese  Zusammensetzung  nach.  Dementsprechend  pragten  sich 
die  Steine  sehr  deutlich  als  rundliche  Schattenflecken  von  knapp  HaselnuB- 
grbBe  zu  beiden  Seiten  des  zweiten  Lendenwirbels  ab  (vgl.  Fig.  513).  In 
dem  genannten  Falle  stellten  die  Steine  einen  unerwarteten  Befund  bei 
einem  Pankreaskarzinom  dar,  bei  dessen  Entwicklung  sie  wahrscheinlich 
von  ursachlicher  Bedeutung  gewesen  waren,  ohne  daB  sie  aber  irgend- 
welche  im  klinischen  Bilde  hervortretenden  Svmptome  verursacht  hatten. 
Von  griiBerer  Wichtigkeit  wiirde  die  Darsteilung  von  Pankreaskonkre- 
menten  in  den  Fallen  von  Pankreaskoliken  sein,  die  zuweilen  durch  Pan¬ 
kreassteine  hervorgerufen  werden  und  mit  Glykosurie  verlaufen  konnen 
(Liciitheim). 

Als  Technik  diirfte  sich  am  nieisten  eine  Aufnahme  in  ventrodorsaler 
Richtung  mit  der  Albers  -  SnioxRERGschen  Kompressionsblende  emp- 
fehlen,  die  auf  die  Mittellinic  in  Ilohe  des  zweiten  Lendenwirbels  ein- 
gestellt  ist. 
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Fig.  513. 

Pankreassteine. 

Nebenbefund  bei  einem  Pankreaskarzinom,  welches  wahrscheinlich  durch  den  Reiz  der  Pankreassteine 

entstanden  war. 

lidntgenbefund:  Etwa  haselnuBgroBe  und  kleinere  Steinschatten  beiderseits  neben  dem  2.  Lendon- 
wirbel  sowie  an  dessen  rechtem  Rande. 


Fig.  514. 

Steinschatten  in  dem  anatomischen  Praparat  desselben  Falles. 
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D.  Peritoneum, 

Als  ein  kapillarer,  nur  von  vvenig  Flussigkeit  erflillter  Spaltraum  bildet  das 
Peritoneum  an  sich  kein  Ohjekt  fur  die  Rbntgenuntersuchung.  Dagegen  ver- 
mogen  Ansaninilungcn  von  Luft  und  von  Luft  und  Flussigkeit  zugleieh  ront- 
genologiseh  darstellbare  Kontraste  von  ungewohnlicher  Scharfe  hervorzurufen. 
Ferner  konnen  peritoneale  Adhiisionen  die  Gestalt  der  Bauehorgane,  vor  allem 
des  Magens  und  in  geringerem  Grade  des  Darmes  verandern  sowie  die  Fort- 
bewegung  ihres  Inhalts  henimen  und  damit  ebenfalls  durch  die  Rontgenunter- 
suchung  erkennbar  werden. 


Pneumoperitoneum,  Pneumaskos. 

Luft  kann  in  die  Bauchhohle  auBer  durch  kiinstliche  Einblasung  durch 
Perforation  des  gashaltigen  Magens  oder  Darmes  eindringen.  Den  AnlaB  dazu 
kann  ein  Geschwiir  des  Magens  oder  Darmes  oder  eine  zerfallene  Geschwulst 
oder  eine  traumatische  Lasion  der  Magen-  oder  Darmwand  bilden.  Erfolgt 
der  Durchbruch  in  die  freie  Bauchhohle,  so  sammelt  sich  die  Luft  bei  auf- 
rechter  Korperhaltung  unter  beiden  oder  einem  Zvverchfellbogen  an  und  bildet 
hier  einen  Hohlraum  zwischen  Zwerchfell  und  den  darunter  liegenden  Bauch- 
organen.  Das  Zwerchfell  hebt  sich  dann  als  regelma/Hg  gebogene  schmale  Schat- 
tenlinie  ungemein  scharf  zwischen  deni  hellen  Lungenfeld  und  der  darunter 
befindlichen  noch  helleren  Gasansammlung  ab.  Ebenso  ist  der  Kontrast  gegen- 
tiber  dem  rechts  darunter  liegenden  Leberschatten,  links  gegeniiber  dem  Milz- 
schatten  und  den  bogenformigen  Begrenzungslinien  des  ebenfalls  meist  gas- 
gefllllten  Magens  und  Kolons  auBerst  stark.  Die  Gestalt  der  peritonealen  Luft - 
raume  ist  bei  kieineren  Mengen  von  Luft  sehmal  und  sichelformig.  Durch  groBere 
Gasansammlung  wird  die  Leber  aueh  seitlich  von  der  Bauchwand  abgedrangt, 
die  Konturen  ihrer  Oberfliiche  erscheinen  dabei  oft  eigenartig  winkelig  ge- 
bogen.  Es  entsteht  so  ein  etwas  unregelmaBig  gestalteter  Hohlraum,  der  auf 
Taf.  XIII  Fig.  6  sichtbar  ist. 

Dies  Bild  kann  eine  gevvisse  Ahnlichkeit  mit  dem  eines  zwischen  Leber 
und  Zwerchfell  eingeschobenen  gasgeblahten  Kolons  aufweisen,  wie  es  zuerst 
von  Weinberger  und  Chilaiditi  beschrieben  worden  ist.  Indes  ist  hier 
gewohnlich  die  Haustrenzeiehnung  ausgesprochen,  die  Gestalt  des  gasgeblah¬ 
ten  Kolons  ist  nicht  sehmal  sichelformig  wie  bei  kleinen  Luftansammlungen. 
Bei  groBeren  Gasmengen  kann  allerdings  durch  die  seitliche  Abdrangung  der 
Leber  von  der  Bauchwand  eine  ziemlich  ubereinstimmende  Form  des  hellen 
Raumes  hervorgerufen  werden.  Ein  wiehtiges  Unterscheidungsmerkmal  ist 
die  Veranderung  des  Bildes  bei  Lagewechsel.  Wahrend  das  Kolon  gewohnlich 
in  verschiedenen  Kdrperstellungen  an  Ort  und  Stelle  bleibt  —  Ausnahmen 
konnen  allerdings  vorkommen  — ,  entweicht  die  Luft  in  der  freien  Bauchhohle 
nach  dem  jeweils  hochsten  Punkte,  also  bei  Riickenlage  nach  der  vorderen 
Bauchwand  und  liiBt  die  Bauehorgane  wieder  an  ihren  alten  Platz  unter  das 
Zwerchfell  riicken.  B(‘i  einer  Durchleuchtung  auf  dem  Trochoskop  sind  dann 
die  hellen  Raume  unter  dem  Zwerchfell  verschwunden,  um  bei  Aufrichten 
des  Patienten  wi(‘d(*r  hervorzutreten.  Xur  bei  sehr  groBen  Gasmengen  im 
Abdomen  ist  aucli  in  Riickenlage  eine  Abdrangung  der  gesamten  Bauch- 
organe  von  der  Bauchwand  und  dem  Zwerchfell  durch  einen  schmalen  Luft- 
saum  erkennbar.  D(*r  eindeutigste  Xachweis  kann  natiirlich  durch  Kontrast- 
fiillung  des  Kolons  mittels  Einlauf  geliefert  werden,  indem  dabei  der  Querdarm 
an  normaler  Stelle  auBerhalb  der  Luftansanunlung  erkennbar  ist. 
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Verschiedene  Bauchorgane. 


Dieser  Schilderung  liegen  die  Beobachtungen  von  vier  Fallen  zugrunde, 
die  ich  im  Laufe  der  letzten  10  Jahre  beobachtete.  Die  beiden  ersten  Falle 
seien  kurz  geschildert,  zumal  der  ubereinstimmende  giinstige  Verlauf  bei 
gleichem  physikalischem  und  rontgenologischem  Befundc,  aber  ganz  verschie- 
denen  Allgemeinerscheinungen  und  dementsprechend  verschiedener  Behand- 
lung  lelirreich  sein  diirfte. 

1.  Im  ersten  Falle  handelt  es  sich  um  einen  bisher  stets  gesunden  Mann,  der  nur  zeit- 
weilig  geringe  und  vorher  kaum  beachtete  Magenschmerzen  gehabt  hatte.  Im  AnschluB 
an  eme  starke  korperliche  Anstrengung  nach  reichlichem  Genufi  von  kohlensaurehaltigem 
Getrank  traten  plotzlich  Schmerzen  in  der  rechten  Oberbauchgegend  auf,  die  auch  in  die  rechte 
Schuller  ausstrahlten.  AuBer  einer  leichten  Atembehinderung  bestanden  keine  groBeren  Be- 
schwerden.  Die  sofort  vorgenommene  Untersuchung  ergab  leichte  Bauch  dcckenspannung,  auf - 
gehobene  Leberdampfung  und  an  deren  Stelle  auffallige  Tympanie.  Es  bestand  kem  Fieber  und 
gute  Pulsfiillung.  Die  Rontgenuntersuchung  (Taf.  XIII  Fig.  6)  zeigte  unler  den  hochstehenden 
Zwerchfellbogen  beiderseits  grope  lielle  Luftraume,  in  denen  sich  rechts  die  Leber,  links  die 
Wandungen  des  ebenfalls  mit  Gas  gefiillten  Magens  und  Dickdarmes  und  am  Rande  der  obere 

Milzpol  scharf  abhoben.  Bei  Riickenlage  ecr- 
schtvanden  die  hellen  subdiaphragmalen  Luft¬ 
raume  vollstdndig.  Ein  Einlauf  zeigte  das  Kolon 
an  normaler  Stelle  unierhalb  der  Leber  gelegen. 

Bei  dem  guten  Allgemeinbefinden  wurde 
zunachst  von  einem  operativen  Eingriff  ab- 
gesehen  und  Patient  genas  unter  intemer 
Schonungsbehandlung  und  ist  seit  6  Jahren 
vollig  leistungsfahig  und  bis  auf  zeitweilige 
Magenschmerzen  beschwerdefrei.  Eine  spatere 
Rontgenuntersuchung  zeigte  gesteigerte  Peri- 
staltik  und  an  einer  Stelle  eine  leichte  spa- 
stische  Einschniirung  an  der  groBen  Kurvatur 
des  Magens,  sonst  keinen  krankhaften  Befund. 
Es  muB  angenommen  werden,  daB  es  sich 
um  Perforation  eines  Ulkus  wahrscheinlich 
des  Magens  geliandelt  hat,  aus  dem  reichlich 
Gase,  aber  nicht  Mageninhalt  in  nennenswerter 
Mengo  in  die  frcie  Bauchhohle  gelangt  sind. 

2.  Ein  viel  schwereres  Bild  bot  der  sonst 
sehr  ahnliche  zweite  Fall.  Auch  hier  waren 
nur  in  den  letzten  14  Tagen  nicht  sehr  be- 
deutende  Magenbeschwerden  vora 
und  plotzlich  traten  Schmerzen  in 
Oberbauchgegend  auf,  die  in  Riiiken  und 
SchulterblaU  ausstrahlten.  Die  Untersuchung  ergab  eine  starke  Bauch  dcckenspannung  rechts 
mehr  als  links,  Odem  dee  Unterhautzellgewebes  rechts  hinten  in  der  Gegend  der  10.  Rippc , 
hochgeriickte  verschmalerte,  aber  noch  erhaltene  Leberdampfung  und  besonders  links,  weniger 
rechts,  eine  starke  Tympanie ,  die  vom  ubrigen  Abdominalschall  deutlich  abzugrenzen  war. 
Es  bestand  Fieber  und  kleiner,  leicht  unterdriickbarer  Puls.  Die  Rontgenuntersuchung  iiefi 
wie  im  vorigen  Fall  unter  den  Zwerchfellbogen  zwei  helle  Luftraume  erkennen  (Fig.  515). 

Die  Diagnose  wurde  auf  ein  perforiertes  Duodenalgeschwiir  mit  beginnender  Peritonitis 
gestellt  und  durch  die  sofort  vorgenommene  Operation  bestiitigt.  Auch  hier  erfolgte  Heilimg. 
Eine  nach  6  Wochen  angestellte  Rontgenuntersuchung  des  Magens,  bei  welcher  allerdings 
die  rechte  Bauchlage  absichtlich  unterlassen  wurde,  zeigte  keinerlei  krankhaften  Behind. 

3.  Die  hochstgradige  spontane  Luftfullung  des  Abdomens  sah  ich  bei  einem  Saugling, 
dcr  hoch  aufgetriebenen  Trommelbauch  und  ubcrall  starke  Tympanie,  ganz  aufgehobene  Leber¬ 
dampfung  zeigte.  Die  Rontgenuntersuchung  lieB  auch  in  Riickenlage  eine  Luftschale  erkennen, 
die  die  gesamten  Abdominalorgane :  Leber,  Milz,  Darm  usw.  allseitig  umgab.  Die  Autopsie 
ergab  eine  Perforation  des  Duodenums  und  eitrige  Peritonitis. 

4.  In  einem  letzten  atiologisch  nicht  sicher  geklarten  Falle  bestanden  die  khnischen 
Zeichen  einer  melirfacli  rezidivierenden  Peritonitis  mit  intermittierendem  Fieber,  aber  nicht 
sehr  schweren  Allgemeinerscheinungen,  die  schlieBlich  in  Heilune  ausging.  Bei  einer  Rontgen¬ 
untersuchung  des  Magen-Darmkanals  wurden  unter  den  ZvcrcnfeUbogen  beiderseits  schmale 
sichelformige  Luftraume  bemerkt,  die  bei  Riickenlage  verschuanden.  Auch  hier  handelt  es 
sich  also  um  Gas  in  der  freien  Bauchhohle,  aber  nur  in  geringer  Menge.  Ob  es  durch  Perforation 
oder  durch  Bakterienwirkung  entstanden  war,  war  hier  nicht  zu  entscheiden. 


lgegangen, 
der  rechten 


Freie  Gasansammlung  im  Abdomen  bei 
perforiertem  Ulcus  duodeni. 

Bezdglicli  des  klinischen  Befundes  vgl.  Text. 
Rdntgenbefund:  Unter  beiden  Zwerchfell- 
bdgen  helle  Gasrfiume. 
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I)er  gleiche  Befund  sehmaler  sichelfbrmiger  Hohlraume  unter  den  Zwerch- 
fellbogen  wird  in  iibereinstimmenden  Berichten  der  Literatur  Uber  Perfora¬ 
tion  eines  Magen-  oder  Daringeschwiires  mit  Gasansammlungen  in  der  freien 
Bauchhohle  von  Popper,  Weilaxd,  Kexez  und  Weil  beschrieben. 


Kunstliohes  Pneumoperitoneum. 

Gleichartige  Bilder  entstehen  bei  kiinstlieher  Einblasung  von  Luft  ins  Ab¬ 
domen,  wie  sie  zu  diagnostischen  Zweeken  zuerst  auf  Grund  einer  zufalligen 
Beobachtung  von  Lorey  und  naeh  Tierexperimenten  von  Weber  erapfohlen 
und  sodann  von  Kautexberg  beim  Menschen  in  systematischer  Weise  geiibt 
wurde.  Das  von  Kautexberg  in  die  Klinik  eingefuhrte  Verfahren  ist  von  ihm 
selbst  und  spater  besonders  von  Gotze  naeh  manchen  Kichtungen  hin  aus- 
gebaut  worden. 

Die  Teehnik  besteht  naeh  Kautexberg  in  einer  Einfiihrung  von  Luft,  die 
einen  Wattefilter  passiert  hat,  dureh  eine  die  Bauehdeeken  zwischen  Nabel  und 
Syniphyse  durehbohrendc  Kaniile  mittels  eines  Doppelgeblases.  Dabei  umfaBt 
die  linke  Hand  den  zvveiten  Ballon,  der  gleichsam  als  Manometer  dient,  und  fiihlt 
im  Augenblick  des  Eintritts  der  Kaniilenspitze  in  die  Bauchhohle  das  Nachlassen 
der  Ballonspannung.  Sodann  drliekt  sie  den  Ballon  vollstandig  aus  und  fahrt  so 
fort,  wiihrend  die  reehte  den  ersten  Ballon  entleert,  bis  1—2  Liter  Luft  ins  Ab¬ 
domen  eingeblasen  sind.  Die  Einfiillung  gesehieht  ebenso  wie  die  spatere  Ent- 
leerung  in  Beekenhoehlage.  Das  spatere  Aufrichten  des  Patienten  soil  ganz  all- 
mahlieh  erfolgen.  Naeh  der  Untersuchung  ist  die  Luft  dureh  erneuten  Einstich 
der  Kaniile  zu  entfernen.  Gotze  verwendet  eine  dem  von  FoRLAXiNiangegebenen 
Pneumothoraxapparat  entspreehende  Apparatur  mit  Manometer  und  eine 
federnde  Injektionsnadel.  Er  stieht  links  unterhalb  des  Nabels  dureh  den 
Rektus  hindurch  ein  und  lalit  langsani  mogliehst  2  Liter  Sauerstoff  einstromen. 
Vor  dem  Eingriff  ist  der  Magen-Darmkanal  und  die  Blase  zu  entleeren.  Fiir 
bestimmte  Zwecke  kann  eine  Fiillung  des  Magens  und  Darmes  oder  aueh  des 
Nierenbeckens  mit  Kontrastmitteln  oder  Luft  bzw.  Sauerstoff  von  Nutzen  sein. 
Stets  hat  zunaehst  eine  Durchleuchtung  zu  erfolgen,  bei  weleher  ein  Oberblick 
fiber  die  Topographie  gevvonnen  und  festgestellt  wird,  bei  weleher  Lagerung 
das  wesentlichste  Objekt  der  Lmtersuchung  am  klarsten  hervortritt.  Fiir  die 
Darstellung  von  Zwerehfell,  Leber  und  Milz  eignet  sieh  am  besten  die  auf- 
reehte  Stellung  bzw.  fiir  Leber  und  Milz  und  ebenso  fiir  die  Nieren  Lagerung 
auf  die  entgegengesetzte  Seite,  fiir  die  Vorderflache  des  Bauehes  die  Riicken- 
lage;  fiir  die  Aorta,  Wirbelsaule  und  das  Mesenterium  der  Diinndarme  die 
Knie-EUenbogenlage,  fiir  die  Beckenorgane  Beekenhochlagerung.  Naeh  Elin- 
stellung  des  betreffenden  Teils  auf  dem  Leuehtschirm  konnen  dann  zur  Fixie- 
rung  des  Befundes  und  zur  Darstellung  genauerer  Einzelheiten  Aufnahmen, 
unter  UmstSnden  unter  Verwendung  von  Blenden  angeschlossen  werden. 

Als  Gegenindikation  werden  entzihulliehe  Prozesse  der  Bauchhohle ,  Meteoris - 
mus,  Ileus  angegeben.  Nieht  seltene  Beschirerden  bei  der  Einfiillung  sind  ein 
gewisses  Spannungsgefiihl  oder  Sehinerzen  in  der  rechten  Oberbauch-  und 
Schultergegend ,  ganz  ahnlich  wie  sie  bei  Erkrankungen  der  Leber  haufig  auf- 
treten.  Wirkliche  Schadigungen  sind  bei  Beachtung  der  Vorsehriften  und 
Gegenanzeigen  bisher  nieht  veroffentlicht. 

Das  Verfahren  gestattet  wiehtige,  bisher  nieht  in  so  klarer  Weise  erh&lt- 
liehe  Einblieke  in  die  Topographie  und  Oberflachengestaltung  zahlreicher 
Bauchorgane.  Namentlich  Leber ,  Milz  und  Nieren,  so  wie  aueh  die  Becken¬ 
organe  treten  bei  entsprechender  Lagerung  in  ihren  Konturen  seharf  gegen- 
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Verschiedene  Bauchorgane. 


liber  dem  hellen  Luftraum  hervor.  Die  Gallenblase  kann  in  manchen  Fallen, 
aber  nicht  immer  dargestellt  werden.  Geschundstknoten  an  der  vorderen 
Bauchwand,  dem  Zwerchfell,  der  Oberflache  der  soliden  Organe,  Leber,  Milz, 
Nieren  und  Netztumoren  werden  sichtbar.  Mit  und  ohne  Kombination  mit 


Gasblahung  des  Kolons  und  Magens  konnen  Adhasionen  zwischen  Magen- 
Darmkanal  und  der  Bauchwand  als  Schattenstrange  innerhalb  des  hellen  Luft- 
raumes  in  iiberlegener  Weise  abgebildet  werden  (vgl.  Fig.  521).  Sie  mtissen  von 
den  in  ahnlicher  Weise  unter  norinalen  Verhaltnissen  dargest°llten  Ligamenta 
falciforme  hepatis  und  phrenieocolicum  unterschieden  werden.  Ferner  heben 
sich  Lymphdrlisen  als  traubenformige  Schatten  vom  Mesenterialansatz  ab. 


der  bei  Knie-Ellenbogenlage  isoliert 
im  Luftraum  schwebend  dargestellt 
wird,  nachdem  die  schwereren  Darme 
zur  vorderen  Bauchwand  herabge- 
sunken  sind  (Gelpke  und  Rup- 
precht).  Auch  Konkremente  in  den 
Nieren  werden  durch  dies  Verfahren 
infolge  Steigerung  der  Kontraste  in 
wesentlich  scharferer  Weise  als  ge- 
wohnlich  abgebildet.  Endlich  ge- 
stattet  das  Pneumoperitoneum  in 
klarer  Weise  eine  Unterscheidung 
zwischen  Hernia  und  Relaxatio  dia- 
phragmatica,  sofern  nicht  Verwach- 
sungen  bei  einer  Hernie  den  Brust- 
rauin  von  der  Bauchhohle  ab- 
schlieBen. 

Dieser  Schilderung  liegen  die  Li- 


Fig.  616. 

Normale  Lage  der  Bauchorgane  bei  klinst- 
lichem  Pneumoperitoneum  nach  Gotze. 

ttbereichtsbild  beim  stehenden  Patienten. 


teraturangaben  von  Rautenberg, 
Gotze,  Adolf  Schmidt,  Gelpke 
und  Ruppreciit  zugrunde.  Wenn 
ich  auf  diesem  Gebiete  liber  keine 


ausgedehnten  eigenen  Erfahrungen 


e  =  Lig.  coronarium  hepatis  dextrum.  /  =  re.  Leber- 
lappen.  «  =  Gallenblase.  h  —  re.  Niere,  durch  die 
Leber  groBtenteils  verdeckt.  i  =  li.  Niere.  k  =  Milz. 
I  =  li.  Leberlappen.  m  —  Lig.  colicum  sinistrum. 
n  =  Flexura  lienalis  coli.  o  =  Curvatura  major 
ventriculi.  p  =  Pankreas.  r  =  Diinndarmkonvolut. 

8  =  Netz. 


berichten  kann,  so  liegt  dies  daran, 
daB  mir  trotz  der  angegebenen  Un- 
schadlichkeit  des  Verfahrens  eine 
strikte  Indikationsstellung,  die  auch 


Rautenberg  selbst  betont,  not- 


wendig  erscheint  und  daB  ich  mich  zu  dem  Eingriff,  den  die  Anlegung  eines 
kiinstlichen  Pneumoperitoneums  zweifellos  darstellt,  nur  in  wenigen  Fallen  fiir 
berechtigt  hielt.  Die  Indikation  sehe  ich  darin,  daB  von  der  Untersuchung  ein 
Nutzen  fiir  den  Patienten  zu  erwarten  ist,  der  die  entstehenden  Unbequem- 
lichkeiten  und  die  doch  sicher  in  Betracht  zu  ziehenden,  wenn  auch  seltenen 
Gefahren  iiberwiegt.  tlber  diese  sind  noch  keine  groBeren  Erfahrungen  gesam- 
melt.  Es  kommt  nicht  nur  die  naheliegende  Moglichkcit  einer  Verletzung  der 
Darme  und  eine  Infektion  der  Bauchhohle,  sondern  auch  die  gewiB  recht  ent- 
fernte  Gefahr  einer  Gasembolie  und  endlich  die  spatere  Bildung  von  Adha¬ 
sionen  durch  den  gesetzten  mechanischen  Reiz  in  Betracht.  Aber  selbst 
wenn  diese  Gefahren  sich  auf  ein  ganz  unbetrachtliches  Minimum  be- 
schranken,  so  fallen  doch,  abgesehen  von  den  schon  vorher  genannten  Gegen- 
anzeigen  bei  akuten  Krankheitszustanden,  eine  groBe  Zahl  von  Fallen  fiir 
den  Eingriff  fort: 
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Fig.  617. 

KUnstliches  Pneumoperitoneum. 

Adli&sionen  zwischen  Zwerchfell  und  Leberoberflftche. 

(Aufnahme  von  Dr.  Rupprecht,  Univ.-Kinderklinik,  Leipzig.) 

Es  ist  kein  Gasraum  zwischen  Zwerchfell  und  Leberoberfl&che  wegen  Verwachsung  dieser  Organa  vorhanden. 
An  der  Unterflache  der  Leber  Gallenblase  sichtbar. 

L  =  Leber.  G  =  Gallenblase.  B.X  —  re.  Niere.  Mi  =  Milz.  Ma  =  Magen.  L.N  =  li.  Niere. 


Fig.  518. 

KUnstliches  Pneumoperitoneum  bei  akuter  gelber  Leberatrophie. 
(Aufnahme  von  Dr.  Rupprecht,  Univ.-Kinderklinik,  Leipzig.) 

Stark  verkleinerte  Leber.  Autoptische  Kontrolle. 
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Verechiedene  Bauchorgpne. 


Fig.  619. 

KUnstliches  Pneumoperitoneum  bei  Leberzirrhose. 

Die  Leber  ist  verkleinert. 


Fig.  520. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  519. 

Aufnahme  in  li.  Seitenlage. 

Hier  ist  auch  eine  leicht  hockerige  Beschaffenheit  der  Leberoberfl&che  am  unteren  seitlichen  Randeaichtbai. 

1.  Alle  Falle,  in  denen  die  Aktivierung  oder  Ausbreitung  eines  aueh 
zurzeit  nicht  mehr  akut  entzundliehen  Prozesses  in  der  Bauchhohle  moglich 
ist,  z.  B.  bei  Perityphlitis  usvv. 

2.  Alle  Falle,  in  denen  man  durch  andere  sicher  unschadliche  Methoden 
zum  gleichen  diagnostischen  Resultat  gelangt.  Z.  B.  darf  die  »schonere«  Dar- 
stellung  eines  Nierensteines  nie  die  Veranlassung  zur  Anlegnng  eines  Pneumo¬ 
peritoneums  geben. 
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Fig.  521. 

Kiinstiiches  Pneumoperitoneum  bei  tuberkulbser  Peritonitis. 

Darmadhasionen.  Aufnahme  in  RUckenlage. 

(Aufnahme  von  Dr.  Rfpprecht,  Univ.-Kinderklinik,  Leipzig.) 

Im  Gasraum  sind  melirere  Adhasionsstrange  und  eine  an  der  Vorderflache  der  Bauchwand  angeheftete 

DUnndarmschiinge  sichtbar. 

Die  hdckerigeu  Konturen  der  Innenflache  der  Bauchwand  sind  auf  tuberkuldse  Schwielen  zu  beziehen. 


Fig.  522. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  519  und  520. 

Aufnahme  in  re.  Seitenlagc. 
Vergroflerte  Milz  bei  Leberzirrhose. 


3.  Alle  Falle,  in  denen  von  einer  genaueren  Diagnosestellung  kein  Hinweis 
auf  eine  therapeutische  Beeinflussung  zu  erwarten  ist.  Z.  B.  halte  ich  es  fUr 
unberechtigt,  bei  nachgewiesenem  inoperablem  primareni  Karzinom  die  Fest- 
stellung  von  Karzinomknoten  der  Leberoberflache  zu  versuchen. 

4.  Alle  Falle,  in  denen  man  ohnehin  zur  Laparotomie  entschlossen  ist  und  von 
den  Schliissen,  die  nach  Anlegung  des  kiinstlichen  Pneumoperitoneums  gezogen 
werden  konnten,  kein  wichtiger  Hinweis  flir  den  Operationsplan  zu  erwarten  ist. 

Assmanx,  Interne  Rdntgendiagnostik.  36 
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Verschiedene  Banchorgane. 


Unter  Ausschaltung  dieser  wichtigsten  Gruppen  sind  mir  nur  wenig  Falle 
libriggeblieben,  in  denen  ich  dieses  glanzende  Verfahren  erproben  konnte. 
Die  erhaltenen  Bilder  waren  stets  von  uberzeugender  Klarheit. 

Die  diagnostischen  Ergebnisse  des  Verfahrens  sind  im  einzelnen  bei  den 
verschiedenen  Abschnitten:  Leber,  Milz  usw.  besprochen. 

Abgesackte  Gasansammlungen  im  Abdomen 

konnen  aus  der  gleichen  Ursache,  Perforation  des  Magen-Darmkanals,  wie 
die  Luftfullung  der  freien  Bauchhohle  zustandc  kommen.  AuBerdem  kann 

aber  auch  durch  Bakterienwirkung  in 
einem  abgesackten  Eiterherde  Gas  in 
solcher  Menge  gebildet  werden,  daB  es 
im  Rontgenbilde  zur  Darstellung  ge- 
langt.  Gewbhnlich  ist  dann  gleichzeitig 
die  darunter  befindliehe  eitrige  Fliissig- 
keit  als  horizontaler  und  bei  Lage- 
wechsel  im  Sinne  der  Wasservvage  sicli 
einstellender,  bei  Schutteln  wellen- 
schlagender  Spiegel  erkennbar.  Uber 
derartige  Falle  von  Gas-  und  Eiter- 
ansammlung  in  der  Bursa  omentalis 
im  AnschluB  an  Pankreasnekrose  wurde 
bereits  im  Kapitel  iiber  das  Pankreas 
berichtet  (vgl.  S.  553).  Haufiger  wer- 
den  entsprechende  Bilder  unter  dem 
redden  Zwerchfellbogen  beim  subphre- 
nischen  Gasabsze/3  beobachtet.  Sie  sind 
im  Abschnitt:  Leber  beschrieben  wor- 
den  (vgl.  S.  547).  Die  Unterscheidung 
der  Gasansammlungen  in  der  Perito- 
nealhohle  von  Gasblasen  im  Magen  oder 
Dickdarm  ist  durch  Untersuchung 
mittels  Kontrastmahlzeit  oder  Kon- 
trastoinlauf  sicherzustellen. 

Fig.  523  zeigt  das  Bild  eines  zwi- 
schon  Leberunterflaehe  und  rechter 
Niere  gelegenen  Gasabszesses,  der  durch  Perforation  eines  Ulcus  duodeni 
entstanden  war;  auBerdem  sind  an  der  kleinen  Kurvatur  des  Magens  zvvei 
Ulkusnischen  sichtbar. 

Aszites 

in  groBerer  Menge  veranlaBt  reichliche  Sekundarstrahlenbildung  und  triibt 
infolgedessen  die  mittels  Breifiillung  des  Magen-Darmkanals  erhaltenen  Kon- 
traste.  Fiir  die  Rontgenuntersuchung  komnit  ein  Aszites  nur  insofern  in  Be- 
tracht,  als  er  die  ohnehin  nicht  schwierige  Technik  der  kiinstlichen  Luftfullung 
des  Abdomens  nach  Rautenberg  noch  erleichtert.  Es  entsteht  dann  im 
Rontgenbilde  das  bekannte  Merkmal  eines  Luftraumes  mit  darunter  be- 
findlicher  horizontaler  Flussigkeitssehicht. 

Bei  einer 

peritonealen  Karzinose, 

die  gewiihnlich  mit  iVszites  einhergeht,  gestattet  die  Anlegung  eines  Pneumo¬ 
peritoneums  nach  Rautenberg  zuweilen  die  Darstellung  von  Karzinomknoten 


Fig.  523. 

GasabszeB  zwischen  Leberanterflache  und 
re.  Niere  infolge  Perforation  eines  Ulcus 
duodeni. 

Unter  der  Gasblnse  horizontaler  Fltlssigkeite- 
spiegel  (Pfeil). 

Die  weiter  unten  beflndlichen  kleinen  Gasblasen 
gehdren  der  Flexura  hepatica  coli  an. 
AuBerdem  zwei  GeschwUrsnischen  an  der  kleinen 
Kurvatur  des  Magens. 

Operative  und  autoptische  Kontrolle  (vgl.  Fig.  419). 
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an  der  vorderen  Bauchwand,  der  Unterflache  des  Zwerchfells  sowie  von 
Adhasionsstrangen  und  die  Abbildung  groBerer  Netztumoren  innerhalb  des 
Luftraumes. 

Peritoneale  Adhasionen 

konnen  bei  Fiillung  des  Magen-Darmkanals  mit  Kontrastbrei  sowohl  daran 
erkannt  werden,  daB  diese  Teile,  insbesondere  der  Magen,  Einschniirungen  und 
Verziehungen  der  Form  erfahren,  als  daran,  daB  die  Passage  gehemmt  und  da- 
durch  die  Verweildauer  des  Breies  in  einzelnen  Abschnitten  verzogert  wird,  so¬ 
wie  daB  infolge  Zersetzung  des  retinierten  Inhalts  abnorme  Gasansammlungen 
in  den  Barmen  auftreten.  Die  einschlagigen  Verhaltnisse  sind  im  Kapitel 
Magen-Darmkanal  geschildert  worden.  Die  kiinstliehe  Gaseinblasung  ins 
Abdomen  kann,  zumal  wenn  gleichzeitig  der  Magen  oder  das  Kolon  mit  Luft 
Oder  Kontrastbrei  gefiillt  sind,  die  Adhasionsstrange  selbst  als  feine  Schaiten - 
striche  und  Spangen  und  verwachsene  Netzabschnitte  als  grobere  Schatten 
innerhalb  eines  hellen  Luftraumes  hervortreten  lassen  (vgl.  Fig.  521). 

Bei  einer  diffusen  adhasiven  Peritonitis ,  die  am  haufigsten  auf  tuberkuloser 
Grundlage  angetroffen  wird,  ergibt  die  Rontgenuntersuchung  des  Magen- 
Darmkanals  mittels  Kontrastbrei  zuweilen  folgende  Befunde,  die  S.  467  bis  470 
naher  ausgefUhrt  sind: 

1.  DauerfiiUung  des  Duodenums ,  welche  durch  Abschntirung  durch  Ad¬ 
hasionen,  Druck  von  Driisen  oder  wohl  am  haufigsten  durch  Druck  des  meteori- 
stisch  geblahten  Colon  transversum  auf  die  leicht  komprimierbare  Flexura 
duodenojejunalis  entsteht. 

2.  ZusammengebaUte  Konvolute  von  Dilnndarmschlingen ,  die  sich  auch  durch 
Palpation  nicht  voneinander  trennen  lassen  und  bei  mehrfacher  Untersuchung 
konstant  ihre  Lage  beibehalten. 

3.  Verzogerung  der  Cocumfullung  und  der  Entleerung  der  Ileumschlingen 
ins  Cocum. 

4.  Haufig  Gasblasenbildung  in  den  Dunnddrmen . 

5.  Unter  Umstanden  sc-hwere  Stenosenerscheinungen,  welche  im  Kapitel 
Darmstenose  beschrieben  worden -sind. 

Die  in  den  Fig.  442  bis  445  abgebildeten  Falle  erlautern  dies  Verhalten. 
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YII.  HARNORGANE. 

Die  Rontgenuntersuchung  der  Harnorgane  dient  in  erster  Linie  dem  Nach- 
weis  von  Konkrementen.  Ferner  kann  sie  ein  Urteil  liber  Form  und  Lage  der 
Harnorgane  und  die  Write  Hirer  Lichtungen  vermitteln.  Endlich  ist  auf 
diesem  Wege  der  anatomische  Verlauf  der  BlutgefaBe  in  den  Nieren  und 
auch  die  physiologische  Frage  des  Blasenverschlusses  naher  erforscht  worden. 

Untersuchungsmethoden. 

Fast  auf  keinem  Gebiete  der  Ront¬ 
genologic  ist  die  Beherrschung  einer 
vollkommenen  Technik  von  so  groBer 
Bedeutung  fiir  den  Erfolg,  wie  bei  der 
Untersuchung  der  Harnorgane  und  ins- 
besondere  bei  dem  Nachweis  von  Kon¬ 
krementen.  Es  kommt  hierzu  aus- 
schlieBlich  die  Plattenaufnahme,  nicht 
die  Durchleuchtung  in  Betracht. 

Um  die  Bildung  store  nder  Sekundar- 
strahlen  nach  Moglichkeit  einzuschran- 
ken,  muB  von  dem  Blendenverfahren 
der  ausgedehnteste  Gebrauch  gemacht 
werden.  Nach  dem  Vorschlage  von 
Albers- Schonberg  werden  die  ein- 
zelnen  Teile  der  Harnorgane  gesondert 
untersucht,  und  zwar  auf  jeder  Seite 
zwei  bis  drei  Blendenaufnahmen  ange- 
fertigt,  deren  Umfang  aus  der  beistehen- 
den  Abbildung  hervorgeht  (Fig.  524).  Fig.  524. 

Auf  der  obersten  wird  jederseits  die  Einatellungskreise  fiir  die  verschiedenen 
Niere  mit  Nierenbecken  und  der  oberste  Blendenaurnahmen  bei  Nieren- nndUreter- 
Teil  des  Ureters,  auf  der  mittleren  der  aufhahmen  nach  Albers- Schonberg. 
Ureter  vom  unteren  Nierenpol  abwarts, 

abgesehen  von  seinem  untersten  Abschnitt,  auf  der  dritten  Aufnahme  endlich 
das  vesikale  Ende  des  Ureters  und  die  Blase  dargestellt.  Die  beiderseitigen 
untersten  Positionen  werden  zweckmaBig  auf  einer  median  eingestellten 
Blasenaufnahme  vereinigt,  welche  die  untersten  Abschnitte  der  beiden  Ure- 
teren  mit  umfaBt.  Fiir  die  oberste  Nierenaufnahme  wird  ein  Blendentubus 
mit  einem  Durchmesser  von  10  cm,  fiir  die  tibrigen  Positionen  ein  solcher 
von  13  cm  Durchmesser  verwandt.  Auf  die  Wichtigkeit  des  Gebrauchs  der 
engen  Blende  fiir  die  Nierenaufnahme  im  Interesse  der  Darstellung  feinster 
Schattenunterschiede  sei  besonders  hingewiesen. 
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Harnorgane. 


Von  dem  altbewahrten  Grundsatze,  in  jedem  Falle,  bei  dem  es  sich  um 
den  Nachweis  von  Konkrementen  der  Harnorgane  handelt,  die  samtlichen 
fiinf  bzw.  sechs  genannten  Aufnahmen  zu  machen,  soli  nicht  aus  Bequemlich- 
keit  oder  Sparsamkeitsrucksichten  abgewichen  werden.  Es  liegen  mehrere 
Beobachtungen  vor,  nach  denen  ein  Stein  nicht  auf  der  schmerzhaften,  sondern 
auf  der  anseheinend  gesunden  Seite  gefunden  wurde,  wobei  also  eine  Schmerz- 
iibertragung  auf  die  andere  Seite  hin  stattgefunden  hatte.  Ferner  konnte  der 
gelungene  Nachweis  von  Konkrementen  an  einer  Stelle  zu  der  Ansicht  ver- 
leiten,  daB  hiermit  die  Aufgabe  der  Untersuchung  erfiillt  sei,  wahrend  auch  auf 
der  anderen  Seite  Steinschatten  vorhanden  sind,  die  vielleicht  fiir  die  klinische 
Beurteilung  von  ebenso  groBer  oder  noch  erheblicherer  Wichtigkeit  sind.  Es 


Fig.  525. 

L&gerung  der  Patienten  bei  Nierenaufnahme  nach  Albers-Schonberg. 


ist  zu  beachten,  daB  zwischen  Aufnahme  und  operativem  Eingriff  keine  langere 
Zwischenzeit  verstreichen  darf,  da  die  Steine  im  Ureter  haufig  wandern. 

Hinsichtlich  der  Technik  sei  auf  folgende  wichtigste  Punkte  hingewiesen, 
wahrend  beziiglich  genauerer  Einzelheiten  auf  die  technischen  Spezialwerke, 
insbesondere  die  Rbntgentechnik  von  Albers-Schonberg  und  die  Rontgen- 
diagnostik  des  uropoetischen  Systems  von  Hanisch  verwiesen  wird.  Vor  der 
Aufnahme  muB  der  Darm  gut  entleert  sein;  es  dlirfen  weder  Kotmassen 
noch  auch  starkere  Gasansammlungen  in  den  Darmen  vorhanden  sein,  da 
hierdurch  die  Bilder  unklar  werden.  Der  Vorschlag  von  Eppinger,  das  Kolon 
aufzublahen,  hat  sich  hauptsachlich  wegen  der  storenden  Haustrenzeichnung 
nicht  bewahrt.  Dagegen  sind  durch  die  kiinstliche  Gasfullung  des  Abdomens 
nach  Rautenberg  auBerordentlich  kontrastreiche  Aufnahmen  erzielt  worden. 
Meiner  Ansicht  nach  darf  dieser  Eingriff  nur  dann  vorgenommen  werden, 
wenn  die  gewohnliche  Untersuchung  ergebnislos  verlaufen  ist  und  von  dem 
Nachweis  von  Konkrementen  fiir  den  Patienten  wichtige  Entscheid ungen 
abhangcn. 
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Bei  der  Lagerung  des  Patienten  auf  dem  Untersuchungstisch  ist  auf  mog- 
lichste  AusgleichungderLendenlordose  zuachten,  was  einerseits  durch  Erhohung 
des  Oberkorpers,  andererseits  durch  Hochlagerung  der  im  Kniegelenk  gebeugten 
Beine  erreicht  wird  (vgl.  Fig.  525).  Samtliche  Aufnahmen  werden  mit  der 
ALBERS-ScHONBERGschen  Kompressionsblende  ausgeflihrt  und  die  Zusammen- 
driickung  der  Weichteile  durch  einen  zwischen  Biendentubus  und  Korpcr 
gelegten  Luffaschwamm  verstarkt.  Nach  dem  Vorschlag  von  Hanisch  ist  es 
zweckmaBig,  zuerst  mit  dem  Schwamm  die  Darme  zur  Seite  zu  driicken  und 
dann  erst  den  Zylinder  aufzusetzen.  Dieser  wird  bei  ruhiger  Atmung  nur  bei 
jedem  Exspirium  tiefer  gedruckt  und  auf  diese  schonende  Weise  mit  der  Kom- 
pression  so  weit  fortgefahren,  als  der  Patient  dies  ohne  wesentliche  Beschwer- 
den  vertragt.  Bei  entziindlichen  Prozessen,  Pyonephrose  usw.  ist  natiir- 
lich  besondere  Vorsicht  geboten  und  eine  erhebliche  Kompression  nicht 
statthaft. 

Bei  der  obersten  Position  (Nierenaufnahme)  wird  der  Zylinder,  mit  welchem 
man  sich  unterhalb  des  Rippenbogens  in  die  Tiefe  arbeitet,  leicht  schrag  kranial- 
warts  gekippt,  um  auch  den  oberen  Nierenpol  zu  erfassen.  Nur  bei  Frauen, 
bei  welchen  der  Brustkorb  weiter  herunterreieht,  muB  der  Tubus  auf  den 
unteren  Rippenbogen  selbst  aufgesetzt  werden,  wobei  dann  eine  erhebliche 
Kompression  nicht  moglich  ist.  In  den  mittleren  Positionen  (Ureter)  wird  der 
Tubus  senkrecht  zur  Unterlage  gestellt.  In  der  untersten  Stellung  (Blase),  bei 
welcher  der  untere  Rand  des  Zylinders  der  Symphyse  anliegt,  ist  wieder  eine 
leichte  Schragstellung  des  Zylinders  erforderlich,  die  diesmal  nach  abwarts 
gerichtet  ist. 

Fiir  alle  Aufnahmen  ist  eine  scharf  zeichnende,  ziemlich  weiche  Rohre  zu 
verwenden.  Der  Hartegrad  ist  so  zu  bemessen,  daB  feine  Strukturen,  z.  B.  an 
den  untersten  Rippen,  den  Querfortsatzen  der  Lendenwirbel,  der  Becken- 
schaufel  und  dem  SteiBbein,  ferner  die  Weichteilkonturen  des  Musculus  psoas 
erkennbar  sind.  Wenn  dieser  Forderung  genligt  ist,  so  sind  hiermit  die  besten 
Bedingungen  fiir  die  Darstellung  der  Niere  gegeben.  Zeitaufnahmen  geben 
wohl  die  bestdurchgearbeiteten  Bilder;  Momentaufnahmen  haben  den  Vor- 
zug,  daB  jede  Verwaschenheit  der  Konturen  durch  Versehiebung  bei  der  Atmung 
verhindert  wird.  Diese  pflegt  allerdings  bei  Verwendung  des  Luffaschwammes 
auch  bei  Zeitaufnahmen  nicht  erheblich  zu  sein.  Um  eine  Verstarkung  der 
Details  zu  erzielen,  kann  das  KoHLEnsche  Doppelplattenverfahren  mit  zwei 
mit  den  Schichtseiten  zusammenliegenden  Platten  angewandt  werden. 

Die  Betrachtung  der  Platte  hat  in  nassem  und  getrocknetem  Zustande  bei 
mattem  Licht  zu  erfolgen.  Feinste  Einzelheiten  konnen  am  besten  bei  schrag 
gegen  das  Licht  gehaltener  Platte  erkannt  werden. 

In  Fallen,  bei  denen  es  sich  um  die  Frage  handelt,  ob  ein  auf  der  Platte 
sichtbarer  Schatten  im  Bereiche  der  Harnorgane  liegt  oder  nicht,  kann  ein 
eingefiihrter  Ureterkatheter  mit  photographiert  werden. 

Eine  andere  Methode,  weiche  fiir  den  Nachweis  der  Beziehung  eines  Schat- 
tens  zu  den  Harnorganen  angewandt  werden  kann,  in  erster  Linie  aber  der 
Feststellung  von  Form  und  Lage  der  Ureteren  und  des  Nierenbeckens  dient,  ist 
die  von  Volcker  und  v.  Liciitenberg  eingefiihrte  und  von  letzterem  in  Ge- 
meinschaf  t  mit  Dietlen  weiter  ausgebaute  Zystopyelographie.  Bei  dieser  wird  eine 
5— 10%ige  erwarmte  KoUargoUbsung  in  die  Blase  bzw.  mittels  Ureterkatheter 
in  den  Harnleiter  und  das  Nierenbecken  eingefiillt.  Alsdann  werden  Teil- 
aufnahmen  nach  dem  beschriebenen  Muster  oder  nach  dem  Vorschlag  von 
Ohlecker  eine  Ubersichtsaufnahme  der  gesamten  Harnorgane  auf  groBer 
Platte  ausgefiihrt.  Innerhalb  der  Kontrastschatten  konnen  bisweilen  Kon- 
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kremente  noch  als  helle  Aussparungen  erkannt  werden,  wenn  die  gewohnliehe 
Technik  der  Steinaufnahme  keinen  Schatten  ergibt,  Naeh  AbfluB  der  Kolia  r- 
golfiillung  hergestellte  Aufnahmen  konnen  dadurch  fiir  den  Steinnachweis  von 


Wert  sein,  daB  Reste  von  Kollargol  an 
der  Oberflache  der  Konkremente  haften 
bleiben  und  dadurch  zur  Entstehung  kon- 
trastreicher  Randkonturen  AnlaB  geben 
(Joseph).  Vorsicht  bei  der  Deutung  ge- 
geniiber  Resten  der  Kontrastfliissigkeit, 
die  in  Nischen  des  Nierenbeckens  zuriick- 
geblieben  sind,  ist  geboten. 

Zu  dem  gleichen  Zwecke  wie  die  Koll- 
argolfiillung  ist  auch  von  v.  Lichtenberg 
und  Dietlen  die  Sauer stoffeinblasu ng 
ins  Nierenbecken  empfohlen  worden,  welche 
urspriinglich  nach  dem  Vorschlag  von 
Burkhardt  und  Polano  in  die  Blase  zur 
Erzielung  groBerer  Kontraste  beim  Stein¬ 
nachweis  ausgefiihrt  wurde.  Naher  kann 
auf  diese  Methoden,  welche  in  ein  mehr 
der  Chirurgie  zugehdriges  Grenzgebiet 
bzw.  in  das  Sonderfach  der  Urologic 
fallen,  hier  nicht  eingegangen  werden. 

Steinnachweis. 

Auf  die  angegebene  Weise  gelingt  der 


Fig.  526. 

Eingeftihrte  Ureterkatheter  und  Koll- 
argolfiillung  der  Nierenbecken  nach 
Dietlen. 


Steinnachweis  in  der  tiberwiegendenMehr- 
zahl  der  Falle,  jedoch  sicher  nicht  in 
alien,  wie  Rumpel  seinerzeit  behauptete. 
Nach  den  ubereinstimmenden  Angaben 


der  meisten  Autoren  muB  man  etwa 


mit  2—3%  Fehldiagnosen  rechnen.  Ich  gebe  jedoch  zu  bedenken,  daB  auch 
diese  wie  jede  Statistik  groBe  Fehler  einschlieBt.  AVenn  keine  Steinschatten 
gefunden  werden,  so  unterbleibt  eben  hieraufhin  oft  eine  Operation,  und 
gerade  diese  wichtigen  Falle,  bei  denen  nicht  entschieden  werden  kann, 
ob  Steine  wirklich  nicht  vorhanden  oder  nur  nicht  abgebildet  sind,  konnen 
bei  der  Statistik  nicht  richtig  beriicksichtigt  werden.  Jedenfalls  darf  ein  auch 
bei  sorgfaltigster  Technik  und  vollstandiger  Untersuchung  erhobener  negativer 
Befund  nicht  zum  zweifelsfreien  AusschluB  der  Diagnose  eines  Steinleidens 


verwandt  werden. 


Die  Chancen  fiir  die  Darstellung  der  Konkremente  richten  sich  einerseits 
nach  ihrer  Absorptionsjdhigkeit  fur  Rontgenstrahlen  im  Verhaltnis  zu  der  der 
einhullenden  Gewebe,  welche  etwa  der  des  Wassers  gleichzusetzen  ist,  ferner 
nach  der  Dicke  der  Konkremente.  Eine  Skala  der  Darstellungsfahigkeit, 
welche  von  Telemann  unter  Beriicksichtigung  der  chemisch-physikalischen 
Verhaltnisse  aufgestellt  ist  und  im  genauen  Einklang  mit  den  empirischen 
Erfahrungen  steht,  ist  folgende:  Die  groBten  Kontraste  geben  oxalsaurer  Kalk , 
dann  kohlensaurer  oder  phosphorsaurer  Kalk ,  dann  phosphorsaure  Ammoniak- 
Magnesia ,  alsdann  Zystin ,  was  nach  friiheren  Anschauungen  nicht  erwartet 
wurde.  Dagegen  geben  Xanthin  und  Harnsdure  nur  sehr  geringe  Kontraste. 
weil  ihr  Absorptionsvermogen  mit  dem  des  AVassers  nahezu  ubereinstimmt. 
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Diesen  von  Telemann  errechneten  Verhaltnissen  entspricht  die  von  Rumpel 
mitgeteilte  gute  Darstellung  von  Zystinsteinen.  Auch  ich  beobachtete  einen 
Fall  von  Zystinsteinen  in  beiden  Nierenbecken,  welche  sich  au!  der  Rontgen- 
platte  als  deutliche  Schatten  von  mittlerer  Intensitat  abhoben  (vgl.  Taf.  XVII 
Fig.  1).  Die  Diagnose,  welche  schon  auf  Grund  der  gleichzeitig  vorhandenen 
mikroskopisch  und  chemisch  festgestellten  Zystinurie  gestellt  war,  wurde  durch 
die  Operation  und  die  chemische  Analyse  der  Steine  bestatigt. 

Die  Nierensteine  liegen  meist  im  Nierenbecken  und  zeichnen  sich  in  der 
Nahe  des  Nierenhilus  ab.  Seltener  liegen  sie  tiefer  im  Innern  in  den  Nieren- 
kelchen  und  fallen  damit  weiter  in  den  Nierenschatten  selbst  hinein.  Ihre 
Form  ist  sehr  verschiedenartig.  Oxalatsteine  zeigen  oft  cine  regelmaBige 
Maulbeerform  und  ergeben  scharf  gezeichnete,  meist  regelmaBig  gerundete 
Schatten.  Urate  haben  eine  verschiedenartige,  auch  oft  annahernd  rundliche 
Gestalt  und  geben,  wie  erwahnt,  nur  sehr  geringe  Kontraste.  Die  phosphor- 
und  kohlensauren  Kalkverbindungen  zeigen  die  verschiedensten  Formen.  Sie 
sind  es  gewohnlich,  welche  die  groBen  Nierenbeckenkonkremente  mit  ver- 
zweigten  Auslaufern,  die  den  Kelchausgussen  entsprechen  und  manchmal 
einen  spornartigen  Fortsatz  in  den  Harnleiter  hinein  bilden.  Hiermit  sollen 
aber  nur  die  Haupttypen  schematisch  charakterisiert  sein.  Tatsaehlich  zeigen 
die  Steine  selten  eine  reine  chemische  Zusammensetzung.  Haufig  finden  sich 
verschiedene  chemische  Bestandteile  miteinander  vermengt  oder  namentlich 
eine  Kalkschale  um  einen  anders  gearteten  Kern  z.  B.  von  Uraten  an- 
geordnet. 

Uretersteim  sind  weit  haufiger,  als  man  friiher  angenommen  hatte.  Sie 
finden  sich  besonders  haufig  im  Anfange  des  Harnleiters  unterhalb  des  Nieren- 
beckens  und  dicht  oberhalb  der  Einmiindung  in  die  Blase,  kommen  aber  auch 
an  jeder  anderen  Stelle  des  Ureters  vor.  Bisweilen  liegen  sie  zu  mehreren  iiber- 
einander.  Bei  Aufnahmen.  die  zu  versehiedenen  Zeiten  nacheinander  gemacht 
sind,  ist  nicht  selten  ein  Weiterrucken  der  Steine  zu  verfolgen  (vgl.  Taf.  XVII 
Fig.  4  und  5).  In  seltenen  Fallen  wurde  auch  ein  Riicktransport  ins  Nieren¬ 
becken  hinauf  beobachtet. 

In  der  Blase  liegen  die  Steine  meist  im  Blasengrunde,  kdnnen  aber  auch 
in  Blasendivertikeln  gelegen  sein  und  sich  hier  dem  Nachweis  inittels  der  Zvsto- 
skopie  entziehen,  woraus  die  Wichtigkeit  der  Rbntgenuntersuchung  hervor- 
geht.  In  der  Blase  konimt  auBerdem  der  Nachweis  von  Fremdkbrpern  in  Be- 
tracht,  die  naturgemiiB  sehr  verschiedene  Formen  haben  kdnnen  und  bis¬ 
weilen  durch  Impregnation  mit  Kalksalzen  noch  deutlicher  hervortreten. 

Sind  Schatten  auf  der  Platte  nachgewiesen,  so  erwachst  dem  Arzt  die 
Aufgabe,  zu  entscheiden,  ob  es  sich  mit  Sicherheit  um  Konkremente  in  den 
Harnorganen,  oder  um  andere  schattenbildende  Kdrper  handelt,  die  nicht 
selten  zu  Fehldingnusen  AnlaB  geben.  Di(‘se  Aufgabe  erfordert  eine  erhebliche 
Krfahrung  und  Kritik.  Ks  ist  zunachst  die  Lage  der  Schatten  zu  beachten, 
ol)  sich  diese  mit  der  Lage  der  Nicre  oder  des  Ureters,  dessen  Vcrlauf  aus  der 
beistehenden  Abbildung  hervorgeht,  sowie  der  Lage  der  Blase  decken.  Im 
Zweifelsfallo  kann  di(*s  durch  Darstellung  des  Ureters  durch  einen  eingelegten 
Katheter  oder  durch  Pyelographie  entschieden  werden.  Sodann  gibt  aber 
auch  die  Form  der  Schatten  wichtige  Anhaltspunkte.  Als  Fehlerquellen  kommen 
in  Betracht: 

1.  Kalksrhatten  in  der  Xiere  selbst  auf  Grund  tuberkuloscr  Y  er  under  ungen. 
Diese  sind  haufig  von  unregelmaBiger  Gestalt  und  haben  mehr  gezackte  oder 
verwaschene  Bander.  Sie  sind  gewohnlich  in  der  Peripherie  des  Nierenschattens 
gelegen  (vgl.  S.  57d). 
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Fig.  527.  Nierensteinschatten. 
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Fig.  529.  Nierensteinschatten. 

Operation;  Oxalatsteiu  im  Nierenbecken. 


Fig.  530.  Ungewtfhnlich  grofier  gnrkenfOimiger  Nierensteinschatten. 
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2.  Gallensteinschatten,  die  in  seltenen  Fallen  in  den  Nierenschatten  hinein- 
projiziert  sein  konnen.  Dies  war  z.  B.  in  einer  Beobachtung  von  Dietlex 
der  Fall,  bei  welcher  iibrigens  die  langliche  Anordnung  dcr  einzelnen  Schatten 
untereinander  fur  Gallensteinschatten  sprach. 

3.  Zirkumskripte  Verkalkungen  und  Kompaktainseln  in  den  Knochen,  Rippen 
und  Darmbein,  die  leicht  als  solche  erkennbar  sind. 

4.  Verkdkte  Mesenterialdr'usen ,  die  schon  sehr  haufig  zu  Fehldiagnosen 
namentlich  von  Uretersteinen  AnlaB  gegeben  haben,  aber  meist  durch  etwas 
unregelmaBige  Schattendichte  an  verschiedenen  Stellen  der  Schattenflache 
und  haufig  durch  multiples  Auftreten  nebeneinander  charakterisiert  sind. 

5.  Kotsteine  und  Skybala,  welche  aber  meist  geringere  Schattendichte 
und  eine  charakteristische  Form  aufweisen. 

6.  PMebolithen ,  die  besonders  im  Becken  gelegen  sind.  Sie  haben  in  der 
ersten  Zeit  sehr  haufig  IrrtUmer  hervorgerufen  und  konnen  auch  leicht  mit 
kleinen  Steinen  verwechselt  werden.  Doch  sind  sie  gegeniiber  den  meist  nicht 
ganz  so  scharfrandigen  Steinschatten  gewohnlich  durch  eine  ganz  scharfe 
Begrenzung,  vollkommene  Kreisform  und  haufig  einen  lichteren  Kern  aus- 
gezeichnet.  Oft  sind  mehrere  Phlebolithenschatten  reihenformig  angeordnet 
(vgl.  Taf.  XVII  Fig.  7). 

7.  Kalkherde  in  Uterusmyomen  und  Ova rien. 

8.  Knochm -  und  Zahribildungen  in  Dermoidzysten . 

9.  Prostatakonkremenle.  Diese  liegen  dicht  iiber  der  Symphyse  und  kommen 
nach  Forssell  in  zwei  Formen  zur  Beobachtung:  1.  als  kleinste  bis  hanfkorn- 
groBe  multiple  Fleckchen,  welche  verkalkten  Corpora  amylacea  entsprechen, 
und  2.  seltener  als  groBere  Konglomerate  von  zusammengebackenen  abgerun- 
deten  Schatten.  Ihre  Lage  nahe  der  Medianlinie  dicht  iiber  der  Symphyse 
laBt  die  Prostatakonkremente  gewohnlich  richtig  erkennen,  wenn  man  nur 
an  sie  denkt. 

AuBer  den  genannten  sind  noch  viele  andere  Fehlerquellen  bekannt  ge- 
worden.  Albeks-Schonberg  hat  26  zusammengestellt.  Es  handelt  sich  aber 
dabei  entweder  nur  um  einzelne  Vorkommnisse  oder  um  Irrtiimer,  die  bei 
einiger  Erfahrung  leicht  vermieden  werden  konnen. 


Lage  und  Form  von  Nieren,  Harnleiter  und  Blase. 

AuBer  dem  weitaus  an  erster  Stelle  stehenden  Steinnachweis  vermag  die 
Rontgenuntersuchung  in  manchen  Fallen  Auskunft  liber  Form  uni  Lage  der 
Harnorgane ,  insbesondere  der  Nieren  zu  g?ben. 

Die  normale  Niere  ist  bei  guter  Technik,  aber  auch  nur  unter  dieser  Vor- 
aussetzung,  in  der  Mehrzahl  der  Falle  auf  der  Rontgenplatte  darzustellen. 
Der  ovale  Nierenschatten  reicht  vom  11.  Brust-  bis  3.  Lendenwirbel  und  wird 
von  der  11.  und  12.,  bisweilen  auch  von  der  10.  Rippe  gekreuzt  (vgl.  Fig.  531). 
Der  mediale  Rand  verlauft  parallel  dem  Psoasrande  und  ist  von  diesem  meist 
durch  einen  schmalen,  etwa  1  mm  breiten  Streifcn  getrennt.  Er  zeigt  in  der 
Mitte  eine  dem  Hilus  entsprechende  Einkerbung.  Die  Darstellung  des  nor- 
malen  Nierenschattens  ist  wichtig  wegen  der  Beziehung  zu  nachgewiesenen 
Steinschatten,  ferner  um  vor  einer  beabsichtigten  Exstirpation  einer  kranken 
Niere  das  Vorhandensein  einer  zweiten  festzustellen. 

Auch  zum  Nachweis  von  Lageveranderungen  der  Niere  kann  das  Rontgen- 
verfahren  herangezogen  werden.  Eine  Wanderniere  kann  auBer  der  Ver- 
lagerung  nach  unten  auch  eine  Drehung  um  ihre  Langsachse  mit  der  Konvexitat 
nach  hinten  aufweisen,  wodurch  der  Nierenschatten  bei  vcntrodorsaler  Durch- 
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strahlung  versehmalert  erseheint.  Schurmayer  gab  als  Zeiehen  einer  AVander- 
niere  die  Verbreiterung  des  in  unklarer  Weise  sogenannten  phrenikolumbalen 
AVinkels  an,  welchender  hintere  lumbaleZwerchfellschenkel  mit  dcr  AVirbelsaule 
bei  seitlicher  Durchleuchtung  bildet. 

Es  ist  dies  eine  allgemein  bei  Zwerch- 
felltiefstand,  so  auch  infolge  von  En- 
teroptose  zu  beobaehtende  Erschei- 
nung.  Als  Teilerseheinung  einer  En- 
teroptose  kann  aucli  Nierensenkung 
vorkoninien,  braucht  aber  nieht  inimer 
dabei  vorhanden  zu  sein.  Die  Erwei- 
terung  des  sogenannten  phrenikolum¬ 
balen  AVinkels  ist  nicht  fur  AVander- 
niere  im  besonderen  charakteristisch. 

Die  Vorstellung  Schurmayers,  daB 
dem  Zwerehfell  die  lumbalc  Fixation 
entzogen  werde,  wenn  die  Mere  sieh 
loekere,  ist  wohl  kaum  zutreffend. 

Bei  Hydro -  bzu\  Pyonephrose  sind 
charakteristische  Bilder  zuerst  von 
Hanisch  besehrieben  worden.  AVenn 
das  Nierenbeeken  stark  erweitert  ist 
und  diese  Erweiterung  nicht  nur  auf 
Kosten  der  Nicrensubstanz  geht,  sondern  sich  auch  nach  auBen  (von 
der  Niere  aus  gerechnet)  d.  h.  medialwarts  hin  erstreckt,  so  erseheint 
auf  dem  Rontgenbilde  medialwarts  vom  Nierenschatten  und  von  diesem 
durch  eine  Einkerbung  getrennt  ein  zweiter  Schatten,  der  eine  nach  innen 
konvexe  bogige  Begrenzung  zeigt  (vgl.  Taf.  XVII  Fig.  6).  Bei  entspre- 
chender  GroBe  des  vom  ausgeweiteten  Nierenbeeken  gebildeten  Sackes  kann 
das  hierdurch  entstehende  Bild  eine  Semmelform  annehmen  und  fast  an 
zwei  nebeneinander  liegende  und  an  den  Hilusflachen  zusammenstoBende 
Nieren  erinnern.  Die  untere  Kontur  dieser  beiden  rundlichen  Schatten,  welehe 
an  der  Grenze  von  beiden  eine  Einkerbung  aufweist,  wird  von  Hanisch  mit 
einem  W  verglichen.  Andere  Falle  von  Hydronephrose,  bei  welchen  die  Er¬ 
weiterung  des  Nierenbeekens  sich  nicht  nach  auBen,  sondern  nach  innen  ins 
Innere  der  Niere  hinein  erstreckt  und  so  zur  Ausbildung  eines  gleichmaBig 
gerundeten  Nierentumors  AnlaB  gibt,  zeigen  nicht  diese  Aussackung  am 
Hilus,  sondern  nur  eine  allgemeine  VergroBerung  des  Nierenschattens,  sofern 
dieser  iiberhaupt  deutlich  erkennbar  ist. 

Auch  Nierenzysten ,  Tumoren,  Echimlcokkwsbla^en  sind  von  Hanisch, 
Eisenbkrg,  Beck,  Strater  und  anderen  rontgenographisch  dargestellt 
worden.  Roll  hat  bei  paranephrilkehem  Absze/i  einen  groBen  intensiven 
Schatten  mit  rundlicher  Kontur  in  der  Lendengegend  besehrieben,  dessen 
Feststellung  ihm  in  mehreren  spiiter  durch  die  Operation  kontrollierten  Fallen 
von  erheblichem  diagnostischem  AVerte  war.  Desgleichen  kann  die  Rontgen- 
untersuehung  zum  Nachweis  von  XierenvergrolSerung  und  Xierenschrumpfung 
herangezogen  werden. 

Bei  Xiernduberkulose  sind  strieh-  und  punktfbrmige  Schatten  und  auch 
unregel maBigere  Flecken  von  vielfach  ungleicher  Dichte  und  unscharfer  Be¬ 
grenzung  von  Strater  und  verschiedenen  anderen  Autoren  besehrieben 
worden.  Sie  riihren  von  Kase-  und  Kalkherden  her,  welehe  besonders  nach  der 
Peripherie  der  Niere  zu  lokalisiert  sind.  Die  Notwendigkeit,  diese  Schatten 


Fig.  631. 

Norm&le  Nierenanfnahme. 
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von  Konkrementen  zu  unterscheiden,  wurde  bereits  bei  der  Besprechung  des 
Steinnachweises  betont. 

Wenn  im  vorstehendcn  eine  Reihe  von  Nierenveranderungen  aufgeflihrt 
wurde,  welche  durch  die  Rontgenuntersuchung  dargestellt  worden  sind,  so 
darf  hieraus  nicht  der  SchluB  gezogen  werden,  daB  dies  in  jedem  Falle  mog- 
lich  ware.  Auch  auf  Platten,  die  als  Kennzeichen  einer  einwandfreien  Technik 


Fig.  532. 

Nierentumor.  Einlaufsbild. 

Die  Lage  des  Nicrentumors  ist  durch  eine  geringere  Ftillung  bzw.  Schattenaufhellung  im  ansteigenden 
Trans versumschenkel  und  Deszendens  gekennzeichnet.  Bei  Druck  aufs  Abdomen  entstand  hier  ein 

volliger  Schattendefekt. 

Autopsie:  GroQer  linksseitiger  Nierentumor,  tiber  welchen  medial  der  aufsteigende  Transversum- 
schenkel,  lateral  das  Deszendens  hinwegzieht. 


eine  klare  Darstellung  des  Musculus  psoas  usw.  aufweisen,  sind  in  manchen 
Fallen  von  Hydronephrose,  Tumoren  usw.  sowie  bei  Nierentuberkulosc  die 
auBeren  Konturen  des  Nierensehattens  nicht  deutlich  zu  erkennen.  Dagegen 
sind  Lage  und  Form  von  Nieren-  und  Nebennierentumoren  durch  die  kiinsi - 
liche  Luftfiillung  des  Abdomens  bei  Lagerung  auf  die  entgegengesetzte  Seite 
stets  klar  ersichtlich,  soweit  sie  sich  gegenUber  dem  hellen  Luftraum  abheben. 
Vielfach  ist  auch  eine  Differenzierung  der  Konturen  gegenliber  den  Schatten 
anliegender  Abdominalorgane  moglich. 
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Auch  die  einfachere  und  sieher  gefahrlose  Methode  dor  DickdarmfiiUung 
mit  Luft  oder  durch  einen  Kontrasteinlauf  gibt  in  vielen  Fallen  wiehtige  dia- 
gnostische  Hinweise.  Da  das  Kolon  an  der  Flexura  hepatica  mit  dem  unteren 
Pol  der  rechten  Niere  und  in  der  Gegend  der  Flexura  lienalis  mit  der  Vorder- 
flache  der  linken  Niere  in  Beziehung  tritt,  konnen  Lageanderungen  des  Kolons 
auf  eine  Verschiebung  durch  die  vergrbBerte  oder  verlagerte  Niere  schlieBen 
lassen.  Rechtsseitige  Wanderniere  und  noeh  mehr  rechtsseitige  Nierentumoren 


Fig.  533. 

Kongenital  abwiirts  verlagerte  li.  Niere.  Einlanfsbild. 

K  1  i  n  i  h  c  h :  Am  II.  Beckenelngnng  liegender  Tumor,  der  schon  zu  versehiedenen  Fehldiagnosen  gefUhrt  bfttte. 
Hdntgenbef  und:  Im  Einlaufsbilde  ist  der  untere  Abschnitt  des  Deszendens,  welcher  uberdie  abwfirta 
verlagerte  li.  Xiere  hinwegzieht,  nur  wenig  gefUllt.  Das  Deszendens  reicht  tiefer  binab  als  gewdhnlich, 
der  Ansatz  der  kurzen  Sigmaschllnge  liegt  bereits  im  kleinen  Becken. 


und  Hydronephrosen  konnen  eine  konkave  Eindellung  des  Kolons  an  der 
Flexura  hepatica  und  bei  starker  Entwieklung  auch  eine  Verschiebung  des- 
selben  medial-  und  abwarts  verursachen,  wie  Stierlin  gezeigt  hat.  Beson- 
ders  charakteristisch  ist  die  konkave  Einbuchtung  am  rechten  oberen  Winkel, 
wahrend  eine  Verdrangung  nach  unten  auch  durch  die  vergroBerte  Leber  her- 
vorgerufen  werden  kann.  Linksseitige  Nierentumoren  drangcn  das  an  ihrer 
Vorderflache  fixierte  Kolon  vor  sich  her.  DaB  ein  durch  Luftaufblahung 
kenntlich  gemachter  palpabler  und  perkutoriseh  nachweisbarer  Dickdarm- 
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strang,  welcher  ilber  der  Oberflache  eines  Tumors  in  dor  linken  Lendengegend 
hinwegzieht,  fiir  Mere  spricht,  ist  eine  altbewahrte  klinische  Regel.  Dasselbe 
Verhalten  kann  auch  durch  die  Rontgenuntersuchung,  mit  welcher  die  gleich- 
zeitige  Palpation  des  Tumors  zu  verbinden  ist,  erkannt  werden.  Da  die  Wan- 
dungen  des  Dickdarmes,  welcher  iiber  einer  gewolbten  Geschwulst  ausgespannt 
ist,  aneinander  gepreBt  und  zum  Teil  noch  von  den  Bauchdecken  gedriickt 
werden,  so  koinmt  an  der  komprimierten  Stelle  oft  nur  eine  mangelhafte  Fiittung 
zustande.  Auch  hierdurch  wird  oft  die  Lage  eines  Nierentumors  gekennzeichnet. 
Geniigt  der  Druck  des  Tumors  nicht,  um  das  Einlaufsbild  abzuschwachen 
oder  zu  unterbrechen,  so  kann  doch  ein  lokaler  Schattenausfall  iiber  dem 
Nierentumor  durch  leichten  Druck  aufs  Abdomen  hervorgerufen  werden. 

Sehr  deutlich  ist  die  unterbrochene 

- ^  ^  Partie  bisweilen  auf  Restaufnahmen 

nach  teilweisem  Ablassen  des  Ein- 
laufes  zu  erkenncn,  wahrend  oberhalb 
und  unterhalb  des  Tumors  noch  eine 


Fig.  534. 

KolonfUllung  bei  Nierentumor.  EinlaufBbikL 
In  diesem  Falle  ungewohnlich  starker  Tiefstand  tier 
Flexura  lienalis.  Typisch  ist  die  bei  Untersuchung 
auf  dem  Troehoskop  durch  Palpation  und  Drehung 
gemachte  Feststellung,  duB  das  Kolon  an  der  Ober- 
flttchc  des  Tumors  gelegen  ist,  tiber  diesen  hinweg¬ 
zieht. 


Fiillungdes  Dickdarmes  erkennbarist 
(vgl.  Fig.  535).  In  Fig.  532  ist  eine 
Aussparung  des  Schattenbandes  ohne 
jede  kunstliche  Kompression  sowohl 
an  dem  zur  Flexura  lienalis  aufstei- 
genden  Schenkel  des  Colon  transver- 
sum  sichtbar,  welches  gerade  liber 
den  Tumor  hinwegzieht,  als  auch  am 
Deszendens,  welches  dem  lateralen 
Rande  des  Nierentumors  anliegt.  Dies 
Verhalten,  welches  auch  autoptisch 
bestatigt  wurde,  entspricht  der  nor- 
malen,  allerdings  etwas  variablen 
Topographic.  Die  Flexura  lienalis 
zeigt  im  allgeineinen  das  Bestreben, 
iiber  die  Vorderflache  der  linken  Niere 
hinweg  an  den  lateralen  Rand  zu  ge- 
langen,  wo  sie  ins  Colon  descendens 
Ubergeht  (Corning).  Dagegen  be- 
sehreibt  Stierlin  eine  Medialwarts- 
verschiebung  des  Colon  transversum 
und  descendens  nach  rechts  als 


Zeichen  linksseitiger  Nierentumoren.  Nach  meinen  Erfahrungen,  welche  sich 
auf  eine  allerdings  nicht  sehr  grobe  Zahl  von  autoptisch  oder  operativ  kon- 
trollierten  Nierentumoren  beziehen,  und  besonders  unter  Beriicksichtigung  der 
normalen  Lageverhaltnisse  mochte  ich  in  dem  von  Stierlin  beschriebenen 
Befunde  ebenso  wie  Luger  nicht  ein  typisches,  sondern  eher  ein  auffalliges 
Verhalten  sehen.  —  Bei  einer  kongenitalen  Verlagerung  der  linken  Niere 
nach  abwarts,  die  auf  dem  linken  Beekeneingang  fiihlbar  war,  sah  ich  ein 
auffallig  weit  nach  abwiirts  reichendes  Colon  descendens,  welches  iiber  die 
laterale  Wand  des  fiihlbaren  und  auch  auf  der  Originalplatte  durch  groBere 
Schattendichte  sich  abhebenden  Nierentumors  hinwegzog  und  an  dieser  Stelle 
eine  Aufhellung  des  Schattenbandes  infolge  Kompression  durch  die  Niere 
aufwies  (vgl.  Fig.  533). 

Der  Mayen  wird  durch  linksseitige  Nierentumoren  von  erheblicherer  GroBe 
nach  links  und  oben  verlagert.  Doch  konnen  hieraus  kaum  verwertbare  dia- 
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gnostische  Schliisse  gezogen  werden,  weil  die  gleiehe  Folge  aueh  aus  vielen 
anderen  Ursaehen  entsteht. 

Durch  die  Fiillung  der  Liehtung  der  Harnorgane  mit  Kollargol  (Pyelo- 
graphie ),  die  von  Volcker,  von  v.  Liciitexberg  und  Dietlen  in  die  Dia- 
gnostik  eingefiihrt  ist,  kdnnen  verschiedenartige  Veranderungen  nachgewiesen 
werden.  Sofern  die  Darstellung  des  Xierenbeckens  nicht  dureh  meehanische 
Hindernisse  unindglieh  gemacht  ist,  bietet  die  Pvelographie  zunachst  ein 
sicheres  Mit  tel,  uni  die  Ijige  der  A Here  zu  bestimmen.  Auf  diese  Weise  kann 


Fig.  535. 

KolonfUllung  bei  grofiem  paranephritischem  AbszeB. 

Aufnahme  nach  teilweisem  Ablauf  pines  Kontrnsteinlaufs. 

Klin  inch:  Als  Tumor  imponierendc  ungewohnlich  deutlich  palpable  li.  Niere.  die  dureh  einen  diese 
umgebenden  und  besonders  dahinter  gelegenen  paranephritisehen  AbszeO  vorgebuchtet  ist.  Operative 

Kontrolle. 

Rout  gen  be  f  und:  Nach  teilweisem  Ablauf  des  Kontrasteinlaufs  ist  ein  Rest  oberhalb  des  Nieren- 
tuniors  im  oberen  Teil  des  Colon  deseendens  zuriickgebiieben.  Der  iiber  den  Tumor  hinwegziehende 
Teil  des  Deszendens  ist  fast  entleert,  mir  dutch  einen  ganz  schmalen  Schattenstreifen  angedeutet.  Die 
unterhulb  des  Tumors  gelegenen  Darmabschnitte  sind  gefilllt.  da  eine  weitere  Entleerung  des  Einlaufs 
durch  Abkleminung  des  Darmrohrs  verhindert  wurde. 

bei  Tumoren  unklarer  Xatur  die  Entstehung  von  der  Xiere  her  in  untriig- 
licher  Weise  bewiesen  oder  ausgeschlossen  werden.  (Selbstverstandlich  bezieht 
sic-h  dieser  Satz  nicht  auf  die  histologische  Beschaffenheit,  da  ja  Xierentumoren 
aueh  von  versprengten  Xebennierenkeimen  ausgehen  konnen.)  Ferner  kann 
die  Erweiterung  des  Xierenbeckens  bei  II ydrone phrose  und  Pyelitis  durch  die 
Pvelographie  kenntlich  gemacht  und  die  Kajxizitat  des  Xtemiholdsy stems 
bestiinmt  werden.  Von  praktischer  Wichtigkeit  ist  der  Xaehweis  einer  Er¬ 
weiterung  des  Xierenbeckens  besonders  bei  der  so  haufigen  Pyelitis  auf  Grund 
gynakologischer  Leiden  (Parametritis,  Pelveoperitonitis  usw.),  indem  hier- 

Assmann,  Interne  Rontgendiagnostik.  37 
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durch  die  Ursache  kolikartiger  Beschwerden  aufgedeckt  wird,  die  vorher 
vielfach  auf  Nierensteine  bezogen  wurden,  aber  bei  negativem  Ergebnis  der 
einfachen  Rontgenaufnahme  unklar  blieben  (Dietlen).  Die  scharfen  Kon- 
turen  und  die  regelmaBige  Gestalt  der  gefullten  Hohlraume  unterscheidet  die 
hydronephrotische  und  pyelitische  Erweiterung  von  der  unregelmaBigen 
Form  und  Begrenzung  bei  tuberkulosen  Zerstorungen.  Bei  Nierentuberkubse 
beschrieben  v.  Lichtenberg  und  Dietlen  eine  Ausfiillung  von  Kavernen 
des  zerstorten  Nierengewebes  durch  Kontrastschatten,  die  Bildung  unscharfer 
gezackt  zerfressener  Konturen  des  Nierenhohlsystems  und  wolkiger  unregel- 
maBiger  Triibungen,  die  durch  Mischung  des  tuberkulosen  Eiters  mit  dem 
Kollargol  entstehen.  Auf  die  direkte  Abbildung  von  Kalk-  und  Kaseherden, 
die  im  Parenchym,  meist  nahe  der  Peripherie  lokalisiert  sind,  wurde  bereits 
vorher  hingewiesen. 

Auch  am  HarrdeUer  konnen  tuberkulose  Veranderungen  durch  Kollargol- 
fiillung  dargestellt  werden.  Dietlen  und  v.  Lichtenberg  beschrieben  zwei 
Formen,  namlich  1.  unscharfe  Konturen  des  gebogenen  dilatierten  Ureters 
bei  ulzerosen  Veranderungen  und  2.  einen  starren  ganz  geraden  Verlauf  bei 
Periureteritis. 

Sehr  deutlich  kommen  die  Verbreiterung  des  Durchmessers  und  der  bogen- 
formig  geschlangelte  Verlauf  bei  Erweiterung  eines  oder  beider  HarrdeUer  ober- 
halb  eines  Hindernisses  durch  die  Pyelographie  zum  Ausdruck.  Auch  dieser 
Nachweis  kann  wichtig  sein  fiir  die  Diagnose  von  Uretersteinen  und  anderen 
Stenosen.  Ohlecker  hat  besonders  auf  die  Erweiterung  namentlich  des 
rechten  Ureters  bei  Graviditat  hingewiesen.  Hierbei  bcginnt  die  Erweiterung 
des  Ureters  erst  oberhalb  des  Beckeneinganges,  wahrend  sie  bei  einer  bereits 
an  der  Blase  vorhandenen  Stauung  sich  auch  auf  den  unteren  Abschnitt 
erstreckt. 

Durch  die  Pyelographie  konnen  ferner  gewisse  kongenitale  Anonialien  der 
Ureteren  und  Nierenbecken  (Verdoppelung  usw.)  erkannt  und  damit  auch 
Schliisse  auf  das  Verhalten  der  Nieren  selbst  gezogen  werden. 

Auch  die  Kollargolfiillung  der  Blase  kann  in  manchen  Fallen,  in  denen 
die  sonst  in  erster  Linie  ausschlaggebende  Zystoskopie  unausfiihrbar  ist, 
wichtige  diagnostische  Ergebnisse  liefern.  Unter  derartigen  Verhaltnissen 
stellte  Hanisch  einen  Blasentumor  dadurch  fcst,  daB  auf  dem  Rdntgenbilde 
eine  Aussparung  des  sonst  gleichmaBig  gerundeten  Blasenschattens  und  auBer- 
dem  im  Bereiche  des  zerkliifteten  Tumors  streifige  und  fleckige  Schatten  er- 
kennbar  waren.  Blum,  Eisler  und  Hryntsciiak  empfehlen  die  Durch- 
leuchtung  der  mittels  KontrastfUllung  (5 — 10%  Jodkalilosung)  sichtbar 
gemachten  Blase  in  den  verschiedensten  Durchmessern,  um  dadurch  dauernde 
(Divertikel)  und  voriibergehende  Formveranderangen  der  Blase  (entsprechend 
verschiedenen  Kontraktionszustanden)  zu  erkennen. 

Dietlen  hat  durch  die  Pyelographie  die  Insujfizienz  des  vesikalen  Ureter - 
endes  nachgewiesen,  indem  sich  die  Harnleiter  und  Nierenbecken  von  der 
gefullten  Blase  aus  allein  unter  dem  in  dieser  herrschenden  Drucke  ohne 
Ureterenkatheterismus  mit  Kollargollosung  fiillten. 
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VIII.  NERVENSYSTEM. 

Veranderungen  am  Xervengewebe  selbst  sind  durch  die  Rontgenuntersuehung 
nur  selten  naehznweimi: ;  cs  gelingt  dies  z.  B.  bci  kalkhaltigen  Hirntumoren. 
Viol  haufiger  ist  cs  mbglich,  Riickschliisse  auf  krankhaftc  Zustande  des  Xerven- 
systems  aus  rontgenologisch  erkennbaren  Veranderungen  an  Knochen  zu 
ziehen,  die  durch  ein  Xervenleiden  hervorgerufen  werden.  Diese  Einwirkung 
auf  den  Knochen  vom  Xervensystem  aus  kann  in  direkter  Weise  geschehen, 
z.  B.  bei  Usur  des  Schadelknochens  durch  eine  Hirngeschwulst  oder  in  indirekter 
Weise  durch  Storung  der  Xervcnleitung,  z.  B.  bci  den  KnochenverSnderungen 
infolge  Syringomyelic.  Umgekehrt  kann  aber  auch  ein  Xervenleiden  sekundar 
durch  eine  primare  Erkrankung  des  Knochensystems  hervorgerufen  werden, 
z.  B.  eine  Sehstbrung  durch  Kraniostenose  oder  eine  Riickenmarkslahmung 
durch  Wirbelkaries,  und  der  rontgenologische  Xachweis  der  ursachlichen 
Knochenerkrankung  fUr  die  neurologische  Beurteilung  und  auch  fiir  die  Be- 
handlung  von  groBem  Werte  sein. 

AuBer  an  den  Knochen  werden  auch  an  anderen  Organen  rontgenologisch 
nachweisbare  Storungen  vom  Xervensystem  ausgelost,  z.  B.  Veranderungen 
des  Magentonus  bei  Tabes  oder  ZwerchfeWihmung  bei  der  Poliomyelitis  acuta, 
und  umgekehrt  kann  wiederum  die  Ursache  einer  nervosen  Storung  durch  die 
Rdntgenuntersuchung  eines  anderen  Organes  erkannt  werden,  z.  B.  eine 
Rckurrensliihmung  durch  den  rontgenologischen  Xachweis  eines  Aneurysma. 

Es  bestehen  also  mannigfache  Zusammenhange  beziiglich  Ursache  und 
Wirkung  zwischen  Storungen  am  Xervensystem  und  an  anderen  Organen, 
welche  der  Rontgenuntersuehung  mehr  zuganglich  sind  als  das  Xervensystem 
selbst.  Ausfuhrlicher  sollen  hier  nur  die  fUr  die  neurologische  Diagnostik 
wiehtigen  Veranderungen  an  den  Knochen  besprochen  werden.  Die  ront¬ 
genologisch  nachweisbaren  Veranderungen  an  den  ubrigen  Organen,  welche 
eine  geringere  Rolle  spielen,  sind  groBtenteils  in  den  vorstehenden  Abschnitten 
bereits  erortert.  Es  wird  daher  auf  diese  verwiesen  und  hier  nur  eine  kurze 
Zusammenfassung  dieser  Verhaltnisse  gegeljen. 

Der  Ausbau  der  Rontgendiagnostik  im  Dienste  der  Xeurologie  ist  besonders 
durch  die  Arl>eiten  Schullers  wesentlich  gefbrdert  worden.  Auch  auf  diesem 
Gcbiete  ist  al>er  noch  in  manchen  Punkten  eine  sichere  Festlegung  des  dia- 
gnostischen  Wertes  der  aufgefundenen  rontgenologischen  Zeichen  durch  zahl- 
reichere  autoptische  Kontrolluntersuchungen  erforderlich.  Eine  sehr  voll- 
stiindige  Beriicksichtigung  der  Literatur  findet  sich  in  der  sorgfaltigen  B(‘ar- 
beitung  dieses  Gegenstandes  durch  Furnrohr. 

Technik.  Fiir  die  Rontgenuntersuehung  der  Knochen  sind  nur  Aufnahmen , 
keine  Durchleuchtungen  zu  verwenden.  Am  Schudel  sind  in  jedem  Falle  zu- 
nachst  Cbersichtsaufnahmen  zu  inachen,  und  zwar  mindestens  eine  infrontalem 
und  eine  in  sagittalein  Durchmesser.  Kommt  es  auf  besondere  Verhaltnisse 
der  Innenflache  des  Schadeldaches  an,  so  ist  darauf  zu  achten,  daB  diese  Stellen 
von  den  Strahlen  in  tangentialer  Richtung  getroffen  werden.  Fiir  die  scharfen 
Darstellungen  von  Einzelheiten  geben  Blendcnaufnahmen  bi*grenzter  Abschnitte 
sowohl  am  Schadel  wie  an  der  AVirbelsaule  die  besten  Resultate.  Von  den 


Digitized  by 


Google 


582 


Nervensystem. 


pneumatischen  Raumen  des  Schadels  werden  die  Stirn-  und  Kieferhohle  am 
besten  auf  einer  mit  dem  Gesicht  auf  der  Platte  aufliegenden  Frontalaufnahme, 
die  Keilbeinhohle  im  Profilbilde  des  Schadels  abgebildet.  Bezuglich  bestimmter 
Schragaufnahmen,  die  von  Schuller  zur  Darstellung  besonderer  Verbal tnisse 
am  Schadel  empfohlen  sind,  muB  auf  dessen  eigene  Angaben  verwiesen  wer¬ 
den,  da  hierbei  zu  viel  Einzelheiten  zu  beriicksichtigen  sind.  Stereoskopische 
Aufmhmen  sind  gerade  am  Schadel  von  hervorragendcr  plastischer  Wirkung 
und  fUr  die  Erkennung  der  Lage  und  Form  einzelner  Schattengebilde,  ins- 
besondere  von  intrakraniellen  verkalkten  Tumoren,  von  hohem  Werte. 

An  der  Wirbdsaule  sind  auBer  den  iiblichen  ventrodorsalen  Bildcrn  unter 
Umstanden  im  Brustteil  auch  Quer-  bzw.  Schragaufnahmen  anzuwenden,  auf 
welchen  sich  die  Konturen  der  Wirbelkorper  scharf  gegen  das  helle  Lungen- 
feld  abheben.  Die  beiden  obersten  Halswirbel  sind  am  besten  auf  einer  sagit- 
talen  Aufnahme  mit  weit  geoffnetem  Munde  zwischen  Ober-  und  Unterkiefer  zu 
erkennen,  der  durch  Einschieben  eines  Keils  zwischen  die  Zahne  festgestellt  ist. 

A.  Oehim  und  ScMdel. 

1.  Direkter  Nachweis  von  Hirnherden. 

In  seltenen  Fallen  ist  es  moglich,  cine  Erkrankung  des  Gehirns  direkt 
durch  die  Rontgenuntersuchung  nachzuweisen.  Hierzu  ist  es  erforderlich,  daB 
der  Krankheitsherd  die  Strahlen  in  starkerem  MaBe  als  die  Umgebung  absorbiert. 
Bei  der  dichten  Beschaffenheit  des  Gehirns  und  besonders  der  Schadelknochen 
ist  diese  Bedingung  fast  ausschlieBlich  nur  dann  erfiillt,  wenn  Kalkablage- 
rungen  stattgefunden  haben.  Dies  kann  bei  Psammomen,  Endotheliomen, 
Gliomen  und  anderen  Geschwiilsten,  Solitartuberkeln,  Gummen,  Zystizerken, 
alten  enzephalitischen  Herden  eintreten.  Die  wenigen  in  der  Literatur  ver- 
offentlichten  sicheren  Falle  (Fittig,  Grunmach,  Robinsohn,  Klieneberger, 
Algyogyi,  Stertz  und  Stick,  Gross,  Schuller,  Sprinzel,  Luger,  Stru- 
bell)  betreffen  hauptsachlich  verkalkte  Hypophysentumoren.  Die  Kalkeinlage- 
rungen  heben  sich  meist  als  solide,  oft  in  der  Mehrzah!  vorhandene  Schatten- 
flecken  ab;  selten  ist  an  ihnen  eine  Struktur  erkennbar.  Die  verkalkten 
Wandungen  von  Zysten  und  Aneurysmen  z.  B.  der  Carotis  interna  (Spiess 
und  Pfeiffer)  bilden  bogenformige  Schattenspangen  bzw.  Ringschatten. 

Von  nicht  verkalkten  Prozessen,  die  im  Rontgenbilde  einen  Schatten  geben, 
kann  wohl  hochstens  der  Fall  von  Lichtheim  anerkannt  werden,  bei  dem 
es  sich  nach  dem  Sektionsbefunde  um  ungewohnlich  derbe  bis  2  cm  dicke, 
knorpelharte  Schwielen  dicht  unter  der  Schadeldecke  zwischen  Hirnhauten 
und  Hirnoberflache  bei  einer  Meningoencephalitis  gummosa  handelte.  AuBer- 
dem  kommt  vielleicht  noch  ein  groBer  HirnabszeB  Straters  in  Betracht, 
welcher  150—200  cm  Eiter  enthielt,  von  einer  dichten  Wandung  umgeben 
war  und,  worauf  der  Hauptwert  zu  legen  ist,  innerhalb  der  diinnen  Schadel- 
kapsel  eines  siebenjahrigen  Knabcn  lag.  Dem  durch  Operation  und  spa- 
tere  Autopsie  sichergestellten  Eiterherde  entsprach  der  Lage  nach  ein  rund- 
licher  Schatten  im  Rontgenbilde.  Dennoch  erscheint  es  nicht  ganz  zweifels- 
frei,  daB  dieser  auf  den  AbszeB  zu  beziehen  ist,  da  gerade  an  dieser  Stelle 
die  Platte  dem  Schadel  aufgelegen  haben  muB  und  deshalb  in  diesem  Be- 
reiche  keine  Aufhellung  wie  die  librigen  durch  eine  Luftschicht  von  der 
Platte  getrennten  Partien  erfahren  hat.  Schuller  mat-lit  auf  diese  vielfach 
nicht  beachtete  Fehlerquelle  ausdriicklich  aufmerksam.  Im  Falle  Strater 
besteht  trotzdein  eine  gewisse  Wahrscheinlichkeit,  daB  der  Schatten  durch 
den  AbszeB  hervorgerufen  wurde,  weil  er  nach  der  Angabe  Straters  auf 
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Tafel  XVIII 


2.  Erweiterte  Sella  bei  Akromegalie. 
(Sektion) 


5.  Flache  Erweiterung  und  Destrukiion 
dei  Sella  bei  Acusticustumor  (Sektion) 


6  Turmschadel  frontal 

Erweiterung  der  hnpressiones  digitate* 


7.  Turmschadel  im  Profil 


Vertiefung  der  mittleren  Schiidelgrubef  flache 
Erweitcrung  der  Sella.  Steiler  Anstieg  der 
vorderen  Schadelbasis 
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einer  nach  der  Entleerung  des  Abszcsses  aufgenommenen  Platte  nicht  mehr 
zu  sehen  war.  Der  Fall  ist  so  eingehend  besprochen,  um  darzulegen,  mit 
welcher  Skepsis  an  die  besonders  in  der  ersten  Rbntgenliteratur  niedergelegten 
Veroffentlichungen  iiber  die  Feststellung  von  Abszessen,  Hirnblutungsherden 
usw.  herangetreten  werden  muB,  die  alle  einer  strengen  Kritik  nicht  stand- 
gehalten  haben.  Aueh  auf  diesem  Gebiete  hat  das  sachliche  Urteil  Holz- 
knechts  friihzeitig  klarend  gewirkt.  Es  muB  hiernach  daran  festgehalten 
werden,  daB  vielleicht  abgesehen  von  ganz  besonderen  auBerst  selten  verwirk- 
lichten  Verhaltnissen  nur  verkalkte  Herde  im  Rantgenbilde  einen  Schaiten  geben. 
Diese  Bedingung  ist  aber  nur  in  einem  selir  kleinen  Prozentsatz  der  Hirn- 
geschwiilste  usw.  erflillt,  verhaltnismaBig  am  haufigsten  noch  bei  den  Hypo- 
physentumoren.  Hierbei  ist  differentialdiagnostisch  zu  beachten,  daB  Kalk- 
ablagerungen  als  an  sich  belangloser  Nebenbefund  in  der  Glandula  pinealis, 


Fig.  536.  Verkalkte  Zirbeldrtise. 


in  den  Plexus  chorioidei,  den  PAcmoxischen  Granulationen  und  in  der  Falx 
cerebri  angetroffen  werden.  Die  verkalkte  Zirbeldriise  kann  als  dunkler  linsen- 
groBer  Schatten  in  der  ^Dtte  des  Schadels  etwas  oberhalb  der  Felsenbein- 
pyramide  erkannt  werden  (vgl.  Fig.  53G). 

AuBerdem  konnen  vom  Innern  des  Schadels  ausgehende  Geschwiilste 
direkt  sichtbar  werden,  wenn  sie  die  Schadelbasis  durchbrechen  und  in  die 
pneuniatischen  Hohlen  hineinwuchern,  deren  holies  Feld  sie  verdunkeln. 

2.  Indirekter  Nachweis  von  Erkrankungen  des  Gehirns  am  Sch&del. 
a)  Durch  Hirnleiden  verursachte  V eranderungen  der  Schftdelknoehen. 

Eine  groBere  Bedeutung  hat  die  Feststellung  von  Knochenveranderungen , 
die  durch  raumbeschrankende  Pro:esse  am  Schadel  liervorgerujen  werden ,  weil 
sie  ungleich  hiiufiger  gelingen  als  deren  direkter  Nachweis.  Aber  auch  diese 
Beobaehtungen  stehen  bei  weitem  in  der  Mindcrzahl  gegeniiber  den  vielen 
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Fallen,  in  denen  die  Rontgenuntersuchung  bei  HirngeschwUlsten  und  anderen 
Prozessen  ganz  ergebnislos  ist.  Dies  ist  kein  Gegengrund,  sie  nicht  in  jedem 
Falle  anzuwenden.  Denn  bei  den  haufigen  Schwierigkeiten  und  Fehlerquellen 
durch  Fernwirkung,  welche  die  neurologische  Lokaldiagnose  beeintrachtigen, 
ist  jedes  positive  Resultat  von  groBtem  Wert  namentlich  hinsichtlich  der 
Frage  der  operativen  Therapie.  Es  sind  lokale  und  diffuse  Einwirkungen  der 
Hirntumoren  (iin  weiteren  Sinne  des  Wortes)  auf  die  Schadelknochen  zu  unter- 
scheiden. 


Fig.  637. 

Normale  Sella. 

Lokale  Druckwirkung. 

Am  weitesten  verbreitet  ist  die  Ivenntnis  von  einer  lokalen  Auswei- 
tung  des  anliegenden  Schadelabschnittes  der  Sella  turcica  durch  einen  Hypo- 
physentumor.  Nach  dem  Vorgange  Oppenheims  sind  eine  Anzahl  von  Be- 
richten  hieriiber  veroffentlicht  worden.  In  einem  Teil  der  Falle  war  auch 
die  Geschwulst  selbst  durch  Kalkeinlagerungen  als  Schatten  siclitbar  und  konnte 
besonders  mittels  des  stereoskopischen  Verfahrens  in  plastischer  Deutlichkeit 
dargestellt  werden.  Es  ist  hierbei  ausdrucklich  vor  einer  Verwechslung  mit 
dem  gebogenen  Schatten  der  Ohrmuschel  zu  warnen.  Er  ist  zumal  bei  der  Ver- 
wendung  ziemlich  weicher  Strahlen  deutlich  erkennbar  und  wird  auf  Profil- 
bildern  gerade  in  die  obere  Begrenzung  der  Sella  hineinprojiziert,  so  daB  er 
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leicht  zusammen  mit  der  unteren  Kontur  der  Sella  zu  einem  rundlichen,  die 
Sella  ausfUllenden  Schatten  erganzt  werden  kann. 

Bei  der  Erorterung  der  Frage,  ob  die  Sella  turcica  in  pathologischer  Weise 
verandert  ist,  ist  es  zunachst  notwendig,  sich  die  grope  V arialionsbreite  des 
Umfangs  und  der  Gestalt  der  Sella  unter  normalen  V erhdUnissen  gegenwartig 


Fig.  538. 

Rnndliche  gleicbmiiBige  Ausbuchtnng  der  Sella  bei  Psammom  der  Dura  oberhalb 

der  Hypophyse, 

ausgehend  von  der  Scheide  des  re.  Nervus  opticus  (Autopsie). 


zu  halten.  Nach  den  Angaben  von  Fitzgerald  und  von  Goldfarb  be- 
tragen  die  MaBe  der  Lange  10—14,5  bzw.  8  —  14,5,  durchschnittlich  10,7, 
die  der  Breite  14  —  17  bzw.  10—17,  durchschnittlich  13,8  und  die  der 
Tiefe  um  7  bzw.  6—11,  durchschnittlich  8,8  mm.  Hiermit  stimmen  die 
rontgenologischen  Messungen  von  Buri  und  Balli  des  antero-posterioren 
Durchmessers,  welcher  der  Lange  entspricht,  im  Betrage  von  8—15  mm  iiber- 
ein.  Die  auf  meine  Veranlassung  an  einer  groBen  Zahl  von  normalen  Schadel- 
aufnahmen  von  Bierstedt  vorgenommenen  Messungen  ergaben  fur  den 
antero-posterioren  Durchmesser  7—15,  durchschnittlich  11,2  mm  und  fur  die 
Hohe,  welche  dem  senkrechten  Abstand  der  Eingangsebene  vom  Boden  der 
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Sella  entspricht,  5,5—11,  durchschnittlich  8,7  mm.  Die  grofien  Abweichungen 
der  SellamaBe  unter  normalen  Verhaltnissen  machen  eine  erhebliche  Vorsicht 
bei  der  Feststellung  einer  Erweiterung  und  ganz  besonders  auch  einer  Ver- 
kleinerung  der  Sella  erforderlich,  welche  haufig  unter  ganz  normalen  Umstanden 
recht  wenig  umfangreich  ist.  Bei  den  Zustanden,  die  zu  einer  Erweiterung 
fiihren,  kommt  nicht  nur  eine  Zunahme  dieser  MaBe,  sondern  auch  eine  Ver- 
anderung  der  Form,  und  zwar  besonders  dureh  Destruktionsprozesse  an  den 


Fig.  639. 

Starke  Erweiterung  der  mittleren  Sckadelgrube  bei  Dystrophia  adiposo-genitalis. 


Processus  clinoidei  in  Betracht,  die  vielfach  von  groBerer  Wichtigkeit  sind 
als  die  Erweiterung  der  Sella  selbst.  Bei  starker  Druckwirkung  kann  der  Boden 
der  Sella  zum  Sc-hwund  gebracht  und  die  darunterliegende  Keilbeinhohle  er- 
offnet  werden,  so  daB  iiunmehr  diese  den  Grund  der  vertieften  mittleren 
Schadelgrube  bildet. 

Nach  Erdheim  kann  aus  der  Art  der  Veranderung  an  der  Sella  ein  SchluB 
auf  den  niiheren  Sitz  und  damit  auch  bis  zu  einein  gewissen  Grade  auf  die  Her- 
kunft  des  Tumors  gezogen  werden.  Intrasellare  von  der  Hypophyse  selbst 
ausgehende  Geschivillste ,  wie  sie  meist  bei  der  Akro megalie  beobachtet  werden, 
rufen  eine  rundliche  Erweiterung  der  Sella  in  alien  Dimensionen  und  eine  Ver- 
diinnung  und  Verliingerung  des  Dorsum  sellae  hervor  (vgl.  Taf.  XVIII,  Fig.  1 
und  2).  »Kxtrasellare  Tumoren  der  Schadelbasis  dagegen,  die  meist  vom  Hypo- 
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physengang  ausgehen,  erweitern  den  Eingang  der  Sella «  (Schuller)  und  be- 
wirken  eine  Zuscharfung  und  spatere  Zerstorung  des  Dorsum  sellae  und  der 
Prozessus  clinoidei.  Dies  Bild  wird  nach  Erdheim  und  Schuller  gewohnlich 
bei  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  angetroffen.  Diese  Beschreibung  entspricht 
der  Schilderung  Schullers,  der  auf  diesem  Gebiete  iiber  eine  besonders  reiche 
Erfahrung  verfugt. 

Zur  Vermeidung  von  MiBverstandnissen  scheint  mir  eine  nahere  Erklarung 
dessen  notwendig  zu  sein,  was  bei  der  Schilderung  von  Erdheim  und  Schuller 
unter  Hypophysengangstumoren  in  topographischer  Beziehung  verstanden 
wird.  Denn  um  diese  Frage  handelt  es  sich  vornehmlich  bei  der  hier  allein  in 
Betracht  kommenden  raumbeschrankenden  Wirkung  der  Geschwiilste.  In 


Fig.  540. 

Derselbe  Fall  nach  2  Jahren. 

Erhebliche  Zunahme  dieser  Erweiterung  bei  klinisch  hochgradig  gesteigerten  Hirndrucksymptomen. 


topographischer  Hinsicht  denkt  man  beim  Hypophysengang  gewohnlich  an 
den  von  der  Hypophyse  zur  Mundhohle  (RATHKESchen  Tasche)  ab warts  ziehen- 
den  embryonalen  Gang.  Dieser  Teil  ist  aber  offenbar  hiermit  nicht  gemeint, 
sondern  eine  oberhalb  der  Hypophyse  gelegene  Region,  hauptsachlich  die 
Gegend  des  Hypophysen stiels  (Infundibulum).  Hier  entwickeln  sich  die  extra - 
sellaren  Geschwiilste,  welche  die  vorher  genannte  im  Rontgenbilde  kennt- 
liche  Wirkung  in  raumlicher  Beziehung  entfalten  und  teilweise  klinisch  zum 
Symptomenbilde  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  AnlaB  geben.  Die  Tumoren 
nehmen  entweder  von  dieser  Gegend  selbst  oder  haufiger  (nach  Brugsch  in 
zwei  Drittel  der  Falle)  von  der  Hypophyse  ihren  Ausgang  und  wuchern  nach 
dem  Hirnstamm  zu  fort.  Der  histologischen  Bauart  nach  handelt  es  sich 
besonders,  aber  nicht  ausschlieBlich  um  Geschwiilste,  welche  von  dem  in  der 
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Hypophysengegend  im  weiteren  Sinne  verbreiteten  Epithel  des  Hypophysen- 
ganges  abstammen. 

Die  von  Erdheim  und  Schuller  beschriebenen  unterscheidenden  Merk- 
male  zwischen  intra-  und  extrasellaren  Tumoren  treten  z.  T.  auch  in  den  von 
mir  beobachteten  Fallen  sehr  deutlich  hervor.  Typische  Beispiele  sind  die 
runde  gleichmaBige  Ausweitung  del*  Sella  infolge  intrasellaren  Tumors  bei 
Akromegalie  (Taf.  XVIII,  Fig.  1),  andererseits  die  unregclmaBige  Erweiterung 
des  Sellacingangs  durch  eine  extrasellare  Geschwulst  bei  Dystrophia  adiposogeni- 
talis  in  Fig.  539  und  540).  Andererseits  ergaben  sich  in  anderen  Fallen  Schwierig- 
keiten  in  der  Trennung,  die  zu  groBer  Vorsicht  bei  der  Deutung  mahnen. 


Fig.  541. 

Leichte  Erweiterung  der  Sella  und  dicht  dariiber  (besonders  auf  der  Originalplatte 
deutliche)  Kalkschatten  bei  Dystrophia  adiposo-genitalis. 


So  ist  in  dem  Fig.  538  abgebildetcn  Fall  die  Sella  allgemein  reclit  lief  ausgebuchtet,  der 
Sellaeingang  aber  nicht  deutlich  erweitert,  die  Processus  clinoidei  und  das  Dorsum  sellae 
sind  deutlich  erhalten,  vielleiclit  etwas  lierabgedriickt.  Mit  Ausnahme  des  letzten  Umstandes 
erinnert  der  Befund  mehr  an  einen  intrasellaren  Prozeb;  doch  ergab  die  Autopsie  ein  von 
einer  Nervensclieide  eines  Optikus  ausgehendes  kleinapfelgrobes,  ausschliefilich  extrasellar 
gelegenes  Psammom. 

Unter  eigenen  Beobachtungen  von  Dystrophia  adiposo-genitalis  erscheinen  drei  Falle 
besonders  erwiihnenswert.  Im  erstcn  handelt  es  sich  um  eine  enormc  Erweiterung  des  Bodens 
der  mittleren  Schiidelgrube.  Von  den  Konturen  der  Sella  war  offenbar  wegen  volliger  Zer- 
storung  derselben  nichts  zu  sehen  (Fig.  53(J).  Das  Wachstum  des  Tumors  war  auf  dem  zweiten 
Bild  (Fig.  540),  das  in  eincm  Abstand  von  -  Jahren  aufgenommen  war,  an  der  erheblichen  Er¬ 
weiterung  der  mittleren  Schiidelgrube  gegcniiber  dem  ersten  Bilde  deutlich  zu  vcrfolgen.  Die 
klinischen  Symptome  bestanden  in  dem  ausgesprochenen  Bilde  der  Dystrophia  adiposo- 
genitalis,  ferner  in  Sehstorungen,  Papillitis,  zuletzt  allgemeinen  Hirndruckerscheinungen, 
Benommenheit  usw. 

Die  beiden  anderen  mit  Diabetes  insipidus  kombinierten  Fiille  sind  von  Ebstein  beschrie- 
ben  worden.  In  dem  einen  Falle  ergab  das  Kdntgenbild  eine  nur  miifiig  erweiterte  Sella  und 
oberhalb  derselben  einige  Kalkschatten  (vgl.  Fig.  541).  Der  andere  klinisch  sehr  ausge- 
sprochene  Fall  zeigte  keine  Erweiterung  der  Sella,  auch  keine  deutlichen  Yeriinderungen  an 
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den  Processus  clinoidei  und  am  Dorsum  sellae.  Die  Sella  war  im  Gegenteil  eher  klein,  aber 
auch  nicht  mitSicherheit  als  pathologisch  verkleinert  zu  bezeichnen.  Es  seheint  sich  in  diesem 
Falle  iiberhaupt  nicht  um  einen  wesentlich  raumbeschrankenden  oder  fortschreitenden  Prozefi 
zu  handeln,  Sehstbrungen  fehlen  giinzlich,  und  trotz  des  Bestehens  eines  schweren  Diabetes 
insipidus  von  friihester  Kindheit  an  und  sehr  ausgesprochenen  Entwicklungsstorungen  im 
Sinne  der  Dystrophia  adiposo-genitalis  ist  wahrend  einer  achtjiihrigen  intermittierenden 
klinischen  Beobachtung  keine  verschlimmerung,  sondern  im  Gegenteil  mit  Eintritt  der 
Pubertiit  ein  deutlicher  Ruckgang  der  Erscheinungen  zu  beobachten.  Auch  Li/ger  berichtet 
ttber  Fiille  von  Dystrophia  adiposo-genitalis,  in  denen  die  Sella  nicht  erweitert  war. 

Eine  flache  Erweiterung  der  Sella  kann  auBerdem  dutch  Femwirkung  als 
Teilerscheinung  einer  allgcmeinen  Ausweitung  der  Schadelkapsel  infolge  ge- 
steigerten  Hirndrucks  zustande  koinmen,  z.  B.  bei  Hydrozephalus  oder  irgend- 
welchen  auch  in  groBerer  Entfernung  im  Him  lokalisierten  raumbeschranken¬ 
den  Prozessen.  Unter  den  eigenen  autoptisch  kontrollierten  Beobachtungen 
von  einer  erheblichen  flachen  Erweiterung  der  Sella  und  starker  Destruktion 
der  Processus  clinoidei  und  des  Dorsum  sellae  befanden  sicli  z.  B.  ein  Dura- 
endotheliom  am  Stirnhirn,  ein  Gliom  des  Stirnhirns  und  ein  Kleinhirnbriicken- 
winkeltuinor  (vgl.  Taf.  XVIII,  Fig.  4  und  5).  Diese  Erweiterung  durch  Fern¬ 
wirkung  des  Druckes  kann  von  einer  lokalen  Ausbuchtung  dann  unterschieden 
werden,  wenn  gleichzoitige  Ausweitungen  auch  an  anderen  Stellen  des  Schadels, 
z.  B.  am  Schadeldach  erkennbar  sind.  Dagcgen  entstehen  dadurch  Schwierig- 
keiten,  daB  die  Sella  als  die  wohl  zarteste  Stelle  des  Schadels  mit  diinnen, 
oberhalb  lufthaltiger  Raume  gelegenen  Knochenwandungen  auch  einem  aus 
der  Feme  herkonunenden  Drucke  leiehter  nachgibt  als  die  iibrigen  Schadel- 
partien  und  deshalb  zunial  in  friihen  Stadien,  aber  bisweilen  auch  spaterhin 
allein  von  den  Sehadelknochen  eine  Veranderung  aufweisen  kann.  Die  flache 
Erweiterung  der  Sella  ist  hierbei  nicht  viel  anders  als  die  Stauungspapille  nur 
als  Symptom  des  allgemein  gesteigerten  Hirndruckes  zu  be  we  r  ten.  Es  ist  davor 
zu  warnen,  hieraufhin  allein  eine  lokale  Diagnose  zu  stellen  oder  gar  die  Indi- 
kation  zu  einem  Eingriff  in  der  Hvpophysengegend  zu  griinden,  da  die  Ge- 
schwulst  an  ganz  entfernter  Stelle  im  Schadel  sitzen  kann.  Auch  hier  bestatigt 
sich  wieder  der  eigentlich  selbstverstandliche,  aber  nach  praktischen  Erfah- 
rungen  nicht  genug  zu  betonende  Satz,  daB  der  Rontgenbefund  allein,  auch 
wenn  er  noch  so  charakteristisch  seheint,  nicht  als  ausreichend  zur  Diagnosen- 
stellung  zu  betrachten  ist,  sondern  vielmehr  immer  nur  im  Rahmen  der  ge- 
samten  klinischen  Untersuchung  bewertet  werden  soil. 

Eine  Stelle  des  knbehernen  Schadels,  deren  Erweiterung  ein  ausgesprochen 
lokales  Zeichen  einer  angrenzenden  Hirngeschwulst  bildet,  ist  der  Meatus 
acustieus  internus.  Er  wird  nach  Henschen  regelmaBig  durch  die  voin  Boden 
des  inneren  Gehorgangs  ausgehenden  Xeurojibrome  des  Akustikus  sehr  bald 
nach  ihrer  Entstehung  ausgeweitet  und  stellt  so  ein  Fruhsymptoin  dieser  Er- 
krankung  dar,  wahrend  andere  KleinhirnbruckenN\inkeltumoren,  die  nicht 
vom  inneren  Gehdrgang,  sondern  von  der  Schadelhohle  ihren  Ausgang  nehmen, 
den  Meatus  acustieus  nicht  ausdehnen  (Henschen).  Dagegen  keinnen  diese 
letzteren  nach  Schuller  dadurch  im  Rontgenbilde  des  Schadels  einen  Aus- 
druck  finden,  daB  sie  die  Sattellehne  zunachst  durch  Usur  ihrer  hinteren 
Flache  verdiinnen  und  dann  in  toto  nach  vorn  drangen.  In  einem  selbst- 
beobachteten  Falle  von  KleinhirnbrUckenwinkeltumor  war  das  ganze  Dorsum 
sellae  zerstort  und  eine  erhebliche  flache  Erweiterung  der  mittleren  Schadelgrube 
ohne  deutliche  hintere  Begrenzung,  also  ein  Bild  entstanden,  welches  als  all- 
gemeines  Drucksymptoni  schon  vorher  geschildert  wurde  (vgl.  Taf.  XV  III,  Fig.  5). 

Ferner  werden  lokale  Erweiterungen  an  den  Furchen  der  Arteria  meningea 
media  beobachtet,  welche  durch  Hdmangiome  derselben  hervorgerufen  werden 
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(Isenschmidt).  Durch  groBere  Aneurysmen  der  Carotis  interna  werden  Usuren 
der  Knochen  im  Bereich  der  mittleren  Sehadelgrubc  verursacht. 

An  jeder  beliebigen  Stelle  des  Schadeldaches  kann  ein  angrenzender  Tumor 
eine  lokale  Verdiinnung  und  schlieBlich  eine  vollkommene  Usur  des  Schddeh 
hervorrufen.  Albers-Schonberg  veroffentlichte  die  erste  derartige  Beobach- 
tung  bei  einem  Endotheliom  der  Dura  mater.  Ich  verfUge  liber  einen  ahn- 
lichen  Fall. 


Fig.  542. 

Osteoklastische  Karzinose  des  Schadels. 

Landkartcnahnlichc  flSchenhaft  nusgebreitete  Aufhellungen.  Primartumor  ein  Osophaguskarzinom. 


Schuller  berichtet,  daB  er  in  einigen  Fallen  von  Hirntumoren  eine  Aus - 
tveiiuny  der  Brechetschen  Venen  der  Diploe  gef  unden  ha  be,  die  ini  Rontgenbilde 
als  helle  Streifen  oder  Bander  den  Knochenschatten  durchziehen,  und  daB 
eine  lokale  Enveiterung  derselben  seiner  Erfahrung  nach  deni  Sitze  des 
Tumors  entspreche,  welcher  den  AbfluB  der  Venen  henime.  Bestatigungen 
dieses  Befundes  von  anderer  Seite  bei  Tumor  cerebri  liegen  meines  Wissens 
nicht  vor.  Dagegen  ist  die  Bildung  erweiterter,  meist  mit  deni  Sinus  longi- 
tudinalis  in  Verbindung  stehender  venoser  Hohlraume,  die  das  Schadel- 
dach  ganz  durchsetzen  und  im  Rontgenbilde  einen  lokalen  Schattendefekt 
hervorrufen,  als  Sinus  perieranii  in  weiteren  Kreisen  bekannt.  Klinisch 
handelt  es  sich  dabei  um  Falle,  die  oft  jahrelang  niigriineartige  Kopf- 
schmerzen  haben,  deren  Herkunft  so  lange  nicht  erkannt  wird,  bis  der 
Nachweis  einer  fluktuierenden,  beim  Biicken  zunehinenden  Geschwulst  oder 
die  rontgenologische  Feststellung  eines  Knochendefektes  die  llrsaehe  auf- 
deckt. 
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Diff  use  Druckwirkung. 

Die  Einmrhing  eines  allgemein  erhohten  Hirndruckes  auf  die  Sella ,  welche 
ubrigens  lange  nicht  in  alien  Fallen  rontgenologisch  erkennbar  ist,  wurde 
bereits  geschildert.  Ebenso  werden  am  Schadeldach  die  Impressiones  digitatae 
durch  den  Druck  der  Hirnbildung  erweitert  und  die  dazwischenliegenden 
Kamme  der  Juga  cerebralia  verschdrft .  Die  NaMstellen  werden  verdilnnt  und 


Fig.  643. 

Osteoplastische  Karzinose  des  SchSdels. 

Knochenwucherungen  besonders  an  der  Sella  ausgepr&gt.  Prim&rtumor  ein  Prostatakarzinom,  vgl  Text. 


es  kann  besonders  im  jugendlichen  Alter  zu  einem  Klaffen  der  Nahte  kommen. 
Insbesondere  werden  diese  Folgeerscheinungen  bei  lange  Zeit  eimvirkendem 
Druck ,  z.  B.  beim  Hydrocephalus  chronicus ,  in  starkstem  MaBe  bei  der  spater 
naher  zu  besprechenden  Kraniostemse,  seltener  bei  Hirntumoren,  und  zwar  meist 
nur  dann,  wenn  sie  ein  langsames  Wachstum  zeigen,  beobachtet.  Die  starkere 
Ausbreitung  dieser  Veranderung  auf  einer  Seite  kann  unter  Umstanden  mit 
Vorsicht  fur  die  Seitendiagnose  des  Sitzes  eines  Tumors  verwertet  werden. 

b)  Vom  Sch&del  ausgehende  Ver&nderungen,  die  sekund&r  auf  das 

Him  einwirken. 

Veranderungen  allgemeiner  Natur. 

Von  allgemeinen  Veranderungen  des  Schddels ,  die  rontgenologisch  nach- 
weisbar  sind  und  in  der  neurologischen  Diagnostik  cine  Rolle  spielen,  ist  zu- 
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nachst  die  Kraniostenose  zu  erwahnen,  welche  durch  friihzeitige  Verknocherung 
der  Nahte  zustande  kommt.  Ihre  haufigste  Form  ist  der  Turmschadel.  Ront- 
gcnologisch  ist  dieser  abgesehen  von  der  charakteristischen  Kopfform  durch 
mangelhafte  Sichtbarkeit  der  Nahte  und  ferner  die  schon  vorher  beschriebenen 
Zeichen  ciner  allgemeinen  Einwirkung  des  Hirndruckes  auf  die  Schadelknochen 
in  starkstem  MaBe,  namlich  durch  ausgeprdgte  Erweiterung  der  Impressiones 
digitatae  und  Zuscharfung  der  Juga  cerebralia  gekennzeichnet.  Diese  treten  auf 
Frontalaufnahmen  am  deutlichsten  hervor.  Dagegen  ist  im  Profilbilde  die 
charakteristische  Impression  der  mittleren  Schadelgrube  und  ihr  groBer  Ab- 


Fig.  544. 

Deutliche  Maschenzeichnung  in  den  pnenmatischen  Raumen  dee  Warzenfortsatzes. 

Normaler  Befund. 


stand  vom  Sc-hadeldach,  ferner  der  steile  Anstieg  der  Basis  der  vorderen  Schadel¬ 
grube  zu  erkennen  (vgl.  Taf.  XVIII,  Fig.  6  und  7).  Daneben  besteht  bisweilen 
eine  allgemeine  Verdiinnung,  unter  Umstanden  aber  im  Gegenteil  eine  Ver- 
dickung  der  Schadelkapsel.  Die  klinischen  Symptome  bestehen  in  Sehstorungen, 
migraneartigen  Kopfschmerzen,  bisweilen  epileptischen  Insulten  und  psychi- 
schen  Storungen,  sowie  den  Zeichen  allgemeinen  Hirndruckes.  Der  rontgeno- 
logische  Nachweis  dieser  Veranderung  ist  fur  die  operative  Therapie  von 
wesentlicher  Bedeutung. 

Die  Lues  der  Schadelknochen ,  die  haufig  zu  hartnackigen  Kopfschmerzen 
AnlaB  gibt,  ruft  verschiedenartige  rontgcnologische  Bilder  hervor,  teils  all¬ 
gemeine  oder  besonders  lokal  verstarkte  Ostcosklerose  im  Sinne  einer  Ver- 
dickung  der  Diploe  oder  aucli  periostUische  Auflagerungen  und  andererseits 
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unregelmaBig  lokal  verstarkte  osteoporotische  Vorgange,  die  dem  Rontgen- 
bilde  ein  »fondkartenahnliches «  Aussehen  verleihen.  Gummen  konnen  isolierte 
Lochdefekte  des  Schadeldaches  verursachen. 

Ziemlich  ahnliche  Bilder  kommen  bei  Durchsetzung  der  Schadelknochen 
durch  GeschwiUste  vor.  Die  midtiplm  Myelome  verursachen  scharf  umschriebene 
Defekte  (vgl.  S.  645),  die  in  der  Mehrzahl  vorhanden  sind.  Weniger  regel- 
maBig  gestaltete  Aufhellungen  rufen  osteoldastische  Karzinomrnetastasen  in 
den  Schadelknochen  hervor  (vgl.  Fig.  542).  In  einem  selbstbeobachteten  Falle 


Fig.  545. 

Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  544,  kranke  Seite. 

Maachenzelchnupg  aufgehobea  lnfolge  Einschmelzung  der  Kaochenb&lkchen  durch  otogene  Eiterung. 


von  diffuser  Durchsetzung  des  gesamten  Knochensystems  und  u.  a.  auch  der 
Schadelknochen  durch  Metastasen  eines  Prostatakrebses,  die  nicht  nur  osteo¬ 
porotische,  sondern  auch  osteoplastische  Wirkungen  in  reichlichem  MaBe  aus- 
getibt  hatten,  zeigte^das  Rontgenbild  eine  unregelmaBig  wolkige,  aus  ab- 
wechselnden  Verdichtungen  und  Aufhellungen  zusamraengesetzte  Beschaffen- 
heit  der  Schadelknochen  und  unregelmaBige  Wucherungen  z.  B.  an  der  Sella 
turcica  (vgl.  Fig.  543). 

Durch  die  Knochenneubildung  in  der  spongiosen  Substanz  des  Felsenbeines,  die  auch 
autoptisch  bestatigt  wurde,  war  in  diesem  Falle  eine  klinisch  erkennbare  Parese  des  Nervus 
facialis  und  eine  Horstorung  komplizierter  Natur  hervorgerufen  worden,  die  von  Knick  als 
eine  Kombination  von  Stoning  des  schalleitenden  und  des  schallempfindenden  Apparates 
ahnlich  wie  bei  Otosklerose  erkannt  und  auf  eine  Erkrankung  der  knbchernen  LaDyrinth- 
kapsel  bezogen  wurde. 

Assmanx,  Interne  Rdntgendiagnostik  33 
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Lokale  primare  Knochenveranderungen  am  Schadel. 

Angeborene  Deformitaten  des  Schadels  (Mikrozephalie  usw.)  sowie  Schadel - 
dejekte  bei  HirnbrUchen  werden  durch  die  Rontgenstrahlen  in  klarer  Weise 
dargestellt.  In  vielen  Fallen  von  Hirnstorungen  traumatischer  Entstehung,  die 
in  das  chirurgische  Grenzgebiet  fallen,  aber  den  Neurologen  und  Internen 
ebenso  wie  den  Chinirgen  beschaftigen,  fordert  die  Rontgenuntersuchung 
verhaltnismaBig  haufig  wichtige  Befunde  zutage,  indem  durch  sie  Fremd- 
kbrper,  Frakturen,  Fissuren,  Impressionen ,  Kno  chens  plitter,  Kalins umcherungen 
und  periostale  Knochenbildungen  aufgedeckt  werden.  Wichtig  ist  auch  nach 
Schuller  eine  Verschattung  der  pneumaiischen  Hohlen ,  insbesondere  der  Keil- 
beinhohle  durch  ein  Hdmatom  bei  einem  Schadelbasisbruch. 

Eine  Verdunkelung  der  Keilbeinhohle  kann  auch  durch  Geschunilste  und 
Entzundungen  des  Keilbeinkarpers  zustande  kommen.  Vom  Knochen  aus- 
gehende  Tumoren  dieser  Gegend,  die  die  Schadelbasis  durchbrechen  und  in 
die  Sella  hineinwuchern,  konnen  ganz  ahnliche  Symptome  hervorrufen  wie 
die  Geschwiilste  der  Hypophyse  und  ihrer  Anhange  selbst.  Die  Rontgenunter¬ 
suchung  erlaubt  eine  Unterscheidung,  indem  sie  bei  jenen  das  frliher  beschrie- 
bene  Bild  einer  Erweiterung  der  Sella,  bei  Keilbeintumoren  dagegen  eine  Ver¬ 
dunkelung  der  pneumatischen  Raume  und  eine  Verwaschenheit  oder  auch 
eine  Zerstorung  der  Knochenkonturen,  dagegen  keine  regelmaUige  Vertiefung 
der  Sella  turcica  hervorrufen. 

Eine  Trulnng  der  pneumaiischen  Raume ,  nanilich  der  Stirn Highmors- 
und  der  Keilb  inhohle  wird  femer  bei  Exsudaten,  namentlich  bei  Empyemen 
derselben  beo^achtet,  die  hartnackige  Kopfschmerzen  und  Neuralgien  des 
Supra-  bzw.  Infraorbitalnerven  verursachen  konnen.  Ebenso  erscheinen  die 
ZeUen  des  Warzenfortsatzes  verdunk^lt,  wenn  sie  mit  Exsudat  oder  Eiter 
im  AnschluB  an  eine  Otitis  media  gefiillt  werden.  Von  der  3.  Woche  an  konnen 
die  knochernen  Scheidewande  zwischen  den  einzelnen  Luftkammern  ein- 
schmelzen.  Es  verschwindet  alsdann  die  wabenartige  Zeichnung  im  Rontgen- 
bilde.  Wird  diese  Veranderung  einseitig  bei  klaren  Strukturverhaltnissen 
der  Gegenseite  festgestellt  (vgl.  Fig.  544  und  545),  so  konnen  hieraus  bis- 
weilen  bei  schweren  zerebralen  Symptomen  unklarer  Herkunft  (Meningitis, 
HirnabszeB)  auBerordenthch  wichtige  Schliisse  auf  den  primaren  Krankheits- 
herd  und  die  einzuschlagende  operative  Behandlung  gewonnen  werden  (Knick). 

Der  rontgenologische  Nachweis  von  Exostosen  des  Schadels  ist  deshalb  in 
der  Mehrzahl  der  Falle  nicht  von  groBer  Wichtigkeit,  weil  diese  sich  meist  nach 
auBen  entwickeln.  AuBerst  selten  ist  ein  gleichzeitiges  Wachstum  nach  innen. 
Nach  der  Angabe  Schullers  und  Schlayers  kann  unter  Umstanden  aber 
auch  der  Nachweis  einer  auBeren  Exostose  oder  einer  Knochenwucherung  in 
einen  pneumatischen  Raum  des  Schadels  hinein  fur  die  Lokaldiagnose  eines 
Hirntumors  einen  gewissen  Wert  haben,  weil  in  einigen  Fallen  das  gleich- 
zeitige  Vor kommen  einer  im  Innern  im  Gehirn  selbst  und  einer  an  der  AuBen- 
flache  des  Schadels  entwickelten  Geschwiilst  beobachtet  wnrde,  obwohl  beide 
in  keinem  direkten  Zusammenhange  der  Kontinuitat  nach  standen.  Weitere 
Beobachtungen  sind  zur  Entscheidung  der  Frage  erforderlich,  ob  solchen 
Befunden  ursachliche  Beziehungen  zugrunde  liegen. 

Bei  Epileptikern  wurden  von  Redlich  und  Schuller  sehr  verschieden- 
artige  rontgenologische  Befunde  am  Schadel  erhoben,  namlich  unregelmaBige 
Schadelbildung,  Deformitaten  teils  angeborener,  teils  traumatischer  Art  und 
andere  Residuen  von  Traumen  wie  Fremdkorper,  Knochensplitter,  Kallus- 
wucherungen  usw.,  Zeichen  von  intrakranieller  Drucksteigerung,  Falle  der 
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schon  besprochenen  Kraniostenose,  ferner  Hyperostose  und  Osteoporose  bei 
Lues,  endlich  verkalkte  enzephalitische  Herde.  In  zahlreiehen  anderen  F&llen  ist 
dagegen  nach  meinen  Erfahrungen  die  Rontgenuntersuchung  ganz  ergebnislos. 

Von  der  groBten  praktischen  Wichtigkeit  ist  der  Nachweis  von  Knochen - 
verdickungen  an  der  lnnenjldche  des  Schddels  in  der  Gegend  der  psychomoto- 
rischen  Zentren  bei  der  Jaeksonschen  Epilepsie  in  Riicksicht  auf  die  Moglichkeit 
der  operativen  Behandlung. 

B.  Rtickenmark  und  Wirbelsftule. 

1.  Primire  Erkrankungen  des  RUckenmarks. 

Kin  direkter  rontgenologischer  Nachweis  von  Krankheitsherden  ini  Riicken- 
mark  wie  bei  verkalkten  Tumoren  ini  Gehirn  ist  bisher  nicht  gelungen.  Die 
Bedingungen  hierfUr  sind  innerhalb  der  sehr  intensiven  Wirbelschatten,  die 
zudem  eine  eigene  differenzierte  Zeichnung  aufweisen,  sehr  ungunstig;  es 
kommen  hochstens  die  Zwischenrauine  zwischen  den  Wirbelkorpern  in  Be- 
tracht;  auBerdem  sind  zur  Verkalkung  neigende  Prozesse  im  Riickenmark 
noch  sehr  viel  seltener  als  ini  Gehirn. 

Dagegen  lassen  sich  die  Storungen,  die  von  Ruckenmarkskrankheiten  aus- 
gehen  und  an  anderen  Organen,  sowohl  an  Knochen  als  an  Weichteilen,  zutage 
treten,  z.  T.  rontgenologisch  gut  nachweisen.  Da  sie  meist  bei  den  einzelnen 
Abschnitten  schon  besprochen  sind,  soli  hier  nur  eine  kurze  Zusammenfassung 
der  Befunde  erfolgen. 

Tabes. 

Storungen  des  Schluckaktes  kbnnen  ini  Rdntgenbilde  nach  Verabfolgen  einer 
Kontrastspeise  gut  erkannt  werden.  Es  bleiben  Teile  der  Kontrastspeisen  im 
Pharynx  oberhalb  des  Kehlkopfeinganges,  bisweilen  auch  im  Osophagusliegen. 

Am  Alagen,  der  mit  einer  Kontrast- 
mahlzeit  gefiillt  ist,  konnen  walirend 
der  gastrischen  Krisen  recht  verschie- 
dene  eigenartige  Zustande  beobachtet 
werden.  Nach  den  ersten  Berichten 
von  Stierlin  und  Chylarz  und  Selka 
sind  von  Helm  systematische  Untcr- 
suchungen  daruber  angestellt  worden, 
die  auch  der  Forderung  gerecht  bur¬ 
den,  daB  hierbei  vorhergehende  Mor- 
phiumgaben  unterlassen  werden,  welche 
an  sich  Magenspasmen  erzeugen  konnen 
und  deshalb  den  Wert  der  danach  er- 
folgten  Beobachtungen  triiben.  Nach 
den  Angaben  der  genannten  Autoren,  \  / 

die  ich  z.  T.  aus  eigener  Erfahrung  be-  Fig.  546. 

statigen  kann,  kommen  wahrend  der  Region&rer  Spasmus  des  Magens  bei  Tabes. 
Krisen  am  Magen  spastische  Zustande 

verschiedener  Art  vor,  und  zwar  sowohl  in  seltenen  Fallen  ein  totaler  Spasmus , 
bei  welchem  der  Magen  der  ganzen  Lange  nach  zu  einem  Faden  ausgezogen 
erscheint,  als  besonders  regiomire  und  zirkumskripte  Sjxtstnen  der  Ringmusku- 
latur,  welche  in  einer  Kontraktion  ganzer  Abschnitte,  namentlich  der  Regio 
praepylorica,  Oder  in  lokaler  samluhrformiger  Einschnlirung  in  den  mittleren 
Partien  bestehen  (vgl.  Fig.  546).  Die  Peristaltik  zeigt  mannigfache  Storungen. 

38* 
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Nach  Helms  Beobachtungen  wird  sie  manchmal  vom  kaudalen  Pol  an  distal¬ 
warts  flacher,  statt  wie  normalerweise  tiefer;  bisweilen  schreitet  sie  an  be- 
stimmten  Stellen  eine  gewisse  Zeit  gar  nicht  fort  und  bildet  so  »stehende 
Wellena.  Nach  Schuller  kommt  nicht  selten  eine  antiperistaltische  Bewegung 
vor.  Auffallend  rasch  kann  wahrend  der  Krisen  der  Magentonus  wechseln, 
der  vom  Ablauf  der  Peristaltik  unabhangig  ist.  Helm  sah  eine  hochgradige 
Atonie  wahrend  einer  Pause  in  den  Anfallen.  Schmieden,  Ehrmann  und 
Ehrenreich  beobachteten  eine  sehr  erhebliche  Atonie  und  Ektasie  des  tief 
gesenkten,  weit  nach  rechts  hinuberreichenden  Magens  gerade  wahrend  eines 
Anfalles  und  nach  demselben  Riickbildung  zur  Norm. 


Fig.  647. 

Hochgradige  Deformienmg  und  Knochenwucherung  der  , Tibia  am  Kniegelenk  bei 

Tabes. 

Sehr  deutliche  Veranderungen  werden  auch  schon  in  Friihf alien  von  Tabes 
am  Knochensystem  gefunden.  Die  Knochen  zeigen  vermehrte  BruchigkeiL  Hier- 
durch  entstehen  haufig  Spontanfrakturen,  namentlich  am  Schenkelhals  und 
Talus,  ferner  eine  Zerstorung  der  FuBwurzelknochen  und  infolgedessen  eine 
Veranderung  des  FuBgewolbes,  die  als  tabischer  Plattfufl  bezeichnet  wird. 
Nicht  ganz  selten  fiihren  die  Frakturen  und  sonstigen  Knochenstorungen  zu- 
erst  zur  Feststellung  des  Leidens. 

Ferner  treten  schwere  Veranderungen  an  den  Gelenken  auf,  an  denen 
sowohl  atrophische  Prozesse  als  besonders  ungewohnlich  starke  bizarre  Knochen - 
wucherungen ,  Absprengungen  von  Knochenstiicken  und  Bildung  freier  Korper 
beobachtet  werden.  Diese  Zustande  werden  im  Abschnitt  »Knochen«  noch 
naher  geschildert  werden  (vgl.  S.  652).  Die  oft  aufgeworfene  Frage,  ob  es 
sich  bei  den  Gelenkveranderungen  der  Tabiker  um  unmittelbare  Erscheinungen 
der  Lues  Oder  um  Folgezustande  einer  luetischen  Nervenstorung  handelt,  ist 
im  Einzelfalle  nicht  immer  leicht  zu  entscheiden.  Beztiglich  der  allgemeinen 
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Beurteilung  weist  aber  doch  die  genaue  Cbereinstimmung  mit  den  ganz  &hn- 
lichen  Befunden  bei  der  Syringorayelie,  die  sicher  nicht  luetischen  Ursprungs 
sind,  darauf  hin,  daB  auch  die  tabischen  Gelenkprozesse  von  der  Erkrankung 
des  Nervensystems  abhfcngig  sind.  Welcher  Art  freilieh  die  Natur  des  Nerven- 
einflussos  auf  die  Gelenke  hierbei  ist,  kann  nieht  naher  bezeichnet  werden. 
Es  besteht  auch  hier  die  noch  ungeloste  Frage  der  trophoneurotischen  Sto- 
rungen.  Eine  Degeneration  im  zufiihrenden  Neuron  ist  abgesehen  von  der 
ersten  spater  nicht  bestatigten  Angabe  Charcots  liber  Veranderungen  an 
Vorderhornzellen  bei  Tabes  nicht  gefunden  worden.  Dagegen  ist  gerade  bei 
der  Tabes  und  der  Syringomyelie,  bei  denen  es  sich  urn  anatomisch  erwiesene 
Schadigungen  des  sensiblen  Neurons  handelt,  die  Annahme  naheliegend,  daB 
hierdurch  die  sogenannten  trophischen  Veranderungen  hervorgerufen  werden. 
Dabei  kann  nicht  nur  an  die  dureh  Storung  der  Tiefensensibilitat  hervor- 
gerufene  Ataxic  gedacht  werden,  welehe  gewiB  geeignet  ist,  schon  bestehende 
Gelenkveranderungen  durch  die  ausfahrenden  Bewegungen,  Oberstreckungen 
usw.  zu  verschlimraern.  Denn  die  pathologischen  Prozesse  an  Knochen  und 
Gelenken  treten  bisweilen  schon  im  vorataktischen  Stadium  der  Tabes  auf 
und  warden  ebenso  bei  der  Syringomyelie  beobachtet,  bei  welcher  uberhaupt 
keine  Ataxic  besteht.  Ein  groBer  EinfluB  ist  dem  Fortfall  der  Schmerzempf in¬ 
dung  zuzusprechen,  durch  den  schon  bei  der  gewohnlichen  Funktion  der 
Gelenke  infolge  abnormer  Belastung,  langem  Verharren  in  bestimmten  Stel- 
lungen  usw.  cine  Unzahl  dauernder  Schadigungen  gesetzt  wird,  ganz  abgesehen 
von  den  dabei  oft  vorkommenden  grliBeren  Traumen.  Leyden  und  Gold- 
scheider  nehmen  an,  daB  auf  dem  Wege  iiber  die  sensiblen  Fasern  die  Vaso- 
motoren  reguliert  werden  und  daB  der  Fortfall  dieses  regelnden  Einflusses 
die  Ernahrungsstorung  an  Knochen  und  Gelenken  verursacht. 


Syringomyelie. 

Bei  der  Syringomyelie  kommen  ganz  ahnliche  Veranderungen  an  Knochen 
und  Gelenken  vor  wie  bei  der  Tabes.  Doch  betreffen  sie  entsprechend  der 
verschieden  bevorzugten  Lokalisation  beider  Erkrankungen  meist  andere 
Kbrperteile,  und  zwar  bei  der  Syringomyelie  viel  haufiger  die  oberen  Extre- 
mitaten,  wahrend  die  tabischen  Stbrungen  hauptsachlich  an  den  unteren 
GliedmaBen  ausgebildet  sind.  Am  haufigsten  werden  bei  der  Syringomyelie 
Spontanfrakturen  am  Collum  humeri  und  Zerstorungen  und  Knochenwuche - 
rungen  am  Schulter-  und  Ellenbogengelenk  gefunden.  Die  so  auBerordent- 
lich  oft  bei  Syringomyelie  vorkommende  Kyphoskoliose  der  Hals -  und  oberen 
Brustxdrbelsaule  ist  wahrscheinlich  auch  auf  gestorte  Nerveneinfliisse  unter 
der  gleichzeitigen  Wirkung  der  statischen  Belastung  zu  beziehen.  An  den 
Enden  der  Glieder  kommt  es  zu  Atrophie ,  V erschmalerung  und  Verkriippe - 
lung  der  Phalangenknochen  und  zu  sponlaner  Abstofiung  derselben  (vgl. 
Fig.  548). 

Mit  den  Knoehenveranderungen  bei  der  Tabes  und  Syringomyelie  sind  oft 
Verknocherungen  der  Muskulatur  in  der  Umgebung  verbunden.  Ein  Teil  der 
Autoren  fiihrt  den  Ausgangspunkt  derselben  auf  abgerissene  Periostteile  zu- 
riick.  Es  treten  aber  auch  ausgedehnte  Muskelverknocherungen  in  groBerer 
Entfernung  von  Gelenken  und  Knochen  auf,  wo  diese  Erkl&rung  nicht  zu- 
treffen  kann.  So  sah  ich  eine  ausgedehnte  Myositis  ossificans  bei  Syringo¬ 
myelie,  bei  welcher  die  Verknocherung  ganze  Muskelgruppen  betraf  und  wohl 
sicher  auf  das  nervose  Grundleiden  zu  beziehen  ist  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  2).  Bei 
der  Tabes  sind  Muskelverknocherungen  von  Wilms  beschrieben  worden. 
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Bei  der 

Poliomyelitis  acuta 

der  Kinder  kommt  es  zu  schweren  W achstumsstorungen  an  den  Knochen,  die 
sowohl  in  der  Langenzunahme  zuriickbleiben  als  eine  Verschmalerung  nament- 
lich  des  diaphysaren,  wcniger  des  epiphysaren  Abschnittes  zeigen.  Ausnahms- 
weise  sind  aber  auch  abnorme  Verlangerungen  der  langen  Knochen  an  den 
gelahmten  GliedmaBen  beobachtet  worden  (Seligmuller).  Die  bei  der  Polio- 


Fig.  548. 

Verkriip pelting  der  Pbalangen,  besonders  Atrophie  der  Endphalangen  bei  Syringo- 

myelie. 

myelitis  nicht  ganz  seltene  Zwerchfelldhmung  kann  durch  die  Rontgenunter- 
suchung  in  deutlichster  Weise  festgestellt  werden.  Die  Symptome  sind  im 
Abschnitt  »Zwerchfell<(  naher  bcschrieben. 

2.  Koordinierte  Erkrankungen  an  Riickenmark  und  Wirbels&ule. 

Gleichzeitige  kongenitale  Storungen  am  unteren  Ende  des  Ruckenmarks 
und  des  Wirbelkanals  finden  sich  bei  der  Spina  bifida .  Diese  kann  sowohl 
mit  einer  Meningomyelozele  einhergehen  als  auch  auBerlich  geschlossen  er- 
scheinen  (Spina  bifida  occulta).  Bisweilen  weist  eine  abnorme  Behaarung 
der  daruberliegenden  Hautpartien  auf  die  tiefere  Stoning  hin,  in  anderen 
Fallen  fehlt  jedes  aufiere  Zeichen.  In  einein  Teil  der  Falle  sind  verh&ltnis- 
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mkBig  unbedeutende  nervose  Storungen  vorhanden,  die  in  Enuresis  nocturna 
und  leichten  Sensibilitatsstorungen  am  Perineum  bestehen.  Die  Hemmungs - 
bUdungen  am  Knochensystem  verhindern  den  hinteren  AbschluB  des  Wirbel- 
kanals  im  Bereiche  des  Kreuzbeins  oder 
auch  der  untersten  Lendenwirbelbogen. 

Am  haufigsten  betrifft  *  die  SpaUbildung 
den  ersten  Kreuzbeinwirbel,  danach  den 
5.  Lendenwirbel,  sodann  die  nachstunteren 
Kreuzbeinsegmente.  Der  rontgenologische 
Nachweis  dieser  Veranderungen,  der  zu- 
erst  von  Fuchs  und  Mattauschek  er- 
bracht  und  vielfach  bestatigt  ist,  zeigte 
sich  bei  der  militararztlichen  Begutach- 
tung  im  Kriege  besonders  wertvoll,  weil  er 
objektive  Unterlagen  bei  den  oft  schwie- 
rigen  Beurteilungen  von  Bettnassern  zur 
Verfligung  stellte  (vgl.  Fig.  549).  Ein  ne- 
gativer  Ausfall  schliefit  naturlich  eine  un- 
willkiirliche  Enuresis  nicht  aus. 


3.  Prim&re  Erkrankungen  der  Wirbelsaule, 
die  Stdrungen  des  Nervensystems  hervor- 
rufen. 

Hier  sind  zunachst  die  traumatisch 
entstandenen  V erdnderungen  an  der  Wirbel¬ 
saule  zu  nennen,  deren  Kenntnis  aueh  fiir 
den  Internen  und  Neurologen  erforderlich 
ist,  zumal  nicht  ganz  selten  die  Atiologie 
dieser  Zustande  verkannt  >vird  und  die  Fi  649 

betreffenden  Beschwerden  als  funktionell  Spaltbildung  am  6.  Lendenwirbel 
angesehen  vverden.  Lujcationen  der  Hals -  und  Kreuzbein. 

wirbelsaule  konnen  zu  Schadigungen  pt‘ri-  Enuresis  nocturna. 

pherer  Nervcn  fiihren.  So  bestand  in  dem 

in  Fig.  550  abgebildeten  Falle  eine  Lahinung  ausschlieBlich  in  einigen  Ab- 
schnitten  des  Deltoides.  Die  Ursache  war  hier  bei  der  auffallenden  Gering- 
fiigigkeit  des  vorangegangenen  Traumas  (bloBes  Hinteniiberbiegen  des  Kopfes 
in  eigenartiger  Stellung)  vor  der  Rontgenuntersuchung  nicht  klar  gewesen. 
Die  Feststellung  einer  Kompressionsjrakiur,  die  duieh  eine  Verringerung  der 
Hohe  des  betreffenden  WirbeJkorpers  und  gleichzeitige  Verbreiterung  desselben 
ausgezeichnet  ist,  war  uns  nient  nur  bei  sehweren  Querschnittslasionen  des 
Ruckenmarks,  sondern  u.  a.  auch  in  einem  Falle  wichtig,  bt»i  dem  die  davon 
ausgehenden  Beschwerden  bisher  als  Neurasthenie  oder  Simulation  angesehen 
waren. 


Enuresis  nocturna. 


Der  rontgenologische  Nachweis  von  tuberhdosen  Zerstdrungen  der  Wirbel - 
knochen,  die  zur  Kompression  des  Ruckenmarks  und  dem  Bilde  einer  Quer- 
schnittsmyelitis  fiihren  konnen,  sollte  bei  der  Haufigkeit  des  Leidens  und  der 
praktischen  AVichtigkeit  bei  der  Differentialdiagnose  gegeniiber  Gk'schwiilsten 
ties  Ruckenmarks  nie  unversucht  gelassen  werden.  AuBer  den  Strukturver- 
anderungen,  die  in  unregelmaBigen  Aufhellungen  und  Verwaschenheit  der 
Balkchenzeichnung  bestehen  und  aut  guten  Aufnahmen  vielfach  schon  im  Be- 
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ginn  erkannt  werden  konnen,  ist  in  den  Stadien,  die  zu  neurologischen  Ver- 
anderungen  am  Ruckenmark  gefiihrt  haben,  noch  eine  Zerstorung  der  auBeren 
Form  sichtbar.  Die  Kennzeichen  bestehen  in  einer  Verkiirzung  der  Hohe 
des  Wirbelkorpers  mit  oder  ohne  gleichzeitige  Verbreiterung  oder  in  einem 
Einsinken  des  hohergelegenen  in  den  erweichten  unteren  Wirbel.  Da  der 
kariose  ProzeJJ  meist  auf  einer  Seite  des  Wirbelkorpers  starker  entwickelt  ist 
als  auf  der  anderen,  welche  der  Belastung  noch  standhalt,  so  ist  gewohnlich 
eine  seitliche  winklige  Abknickung  der  Wirbelsaule  in  dieser  Hohe  vorhanden. 
Bisweilen  leistet  in  beginnenden  Fallen,  die  bei  sagittalem  Strahlengange 
noch  keine  sicheren  Veranderungen  erkennen  lassen,  eine  seitliche  Aufnahme 
der  Brustwirbelsaule  gute  Dienste,  bei  welcher  sich  die  Wirbelkorper  gegenuber 
dem  hellen  Lungenfelde  gut  abheben  und  schon  feine  Zerstorungsprozesse 


Fig.  650. 

Luxation  der  Halswirbelsaule. 

Der  4.  Halswirbel  (auf  dem  Bilde  der  2.  von  unten) 
ist  liber  den  5.  (auf  dem  Bilde  den  untersten)  Wirbel- 
kbrper  nach  vorn  hiniibergeschoben.  Die  Gelenkfort- 
satze  sind  voneinander  entfemt;  die  Wirbelbbgen  und 
DornfortsAtze  des  4.  und  5.  Halswirbels  zeigen  einen 
grdBeren  Abstand  voneinander  als  die  der  ilbrigen 
Halswirbel. 


Fig.  661. 

Tuberkulfoe  Karies  der  Halswirbel. 

Bei  Pfeil  Zerstorung  des  6.  und  6.  Hals- 
wirbelkbrpers. 


sichtbar  werden.  AuBer  der  Zerstorung  der  Wirbelkorper  sind  mitunter  auch 
davon  ausgehende  tuberkulose  Abszesse  zu  erkennen,  die  meist  beiderseitig  als 
bogenformige,  oft  nach  unten  an  Breite  zunehmende,  birnahnliche  Schatten  der 
Wirbelsaule  anliegen  und  sich  gegen  das  helle  Lungenfeld  gut  abgrenzen,  bis¬ 
weilen  aber  auch  innerhalb  ties  Hcrzschattens  differenzicren  lassen  (vgl. 
Fig.  552).  Im  Lendenteil  der  Wirbelsaule  gelingt  die  direkte  Darstellung 
innerhalb  des  dichten  Abdominalschattens  gewohnlich  niclit.  Doch  konnen 
hier  nach  Kloiber  Verbreiterungen  und  besonders  unformlich  bauchig  auf- 
getriebene  Konturen  des  Psoasschattens  auf  einen  im  Psoas  sich  entwickelnden 
AbszoB  hinweisen,  der  fast  stets  von  einem  tuberkulosen  Herd  der  Wirbel¬ 
saule  ausgeht.  Zu  bemerken  ist,  daB  die  sonst  gerade  verlaufenden  Konturen 
des  Psoasschattens  bei  Skoliose  auch  ohne  Anwesenheit  eines  Abszesses  oft 
auch  einen  bogenformigen,  aber  doch  meist  regelmaBig  gestaltetpn  Verlauf 
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zcigen.  In  alten  Abszessen  konnen  Kreide-  und  Kalkmassen  dichte  Schatten 
in  der  Umgebung  der  Wirbels&ule  verursachen  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  6). 

Die  gleichen  Folgen  einer  Kompression  des  Ruckenmarks  werden  nicht 
ganz  selten  durch  Karzinomrnetastasen  in  den  Wirbelkorpern  hervorgerufen, 
welche  den  Knochen  zerstoren.  Am  haufigsten  nehmen  sie  von  primaren 
GeschwUlsten  der  Mamma  ihren  Ausjgang  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  7). 

Selten  fiihrt  die  Lues  an  den  Wirbelknochen  zu  umschriebenen  Herden, 
die  im  Rontgenbilde  Ver&nder  ungen  der  Knochenstruktur,  aber  gewohnlich 
nicht  schwerere  Zerstorungen  der  Wirbelkorper  wie  die  vorhergenannten 
Prozesse  erkennen  lassen.  Bei  der  Aktinomykose  sind  mir  derartige  rontgeno- 


logische  Befunde  nicht  bekannt.  Von  osteomyelitischen  Prozessen  bildet  nicht 
ganz  selten  der  Typhus  Knochenherde  in  der  Wirbelsaule,  die  im  Rontgenbilde 
als  Aufhellungen  erscheinen.  Bittorf  beschreibt  einen  derartigen  Fall,  der 
einseitige  Riickenschmerzen  verursacht,  aber  noch  nicht  zu  einer  Kompression 
des  Ruckenmarks  gefiihrt  hatte. 

V on  weiteren  Er  lo-ankungen  der  Wirbelsaule  pf  legen  in  neurologischen  Abhand- 
lungen  die  Versteifung  derselben  ( Spondylarthritis  ankylopoetica ,  Strumpell- 
Marie-  und  BECHTEREWsche  Krankheit)  besprochen  zu  werden.  DaB 
freilich  dabei  entspreehend  den  Angaben  des  letzten  Autors  wirklich  ana- 
tomische  Lasionen  des  Nervensystems  die  Ursache  bilden,  ist  kaum  anzuneh- 
men.  Nach  Ubereinstimmenden  neueren  Berichten  ist  es  wahrscheinlich,  daB 
es  sich  bei  diesen  Formen  um  einen  einheitlichen  KrankheitsprozeB  handelt. 
Da  dieser  auch  nach  unseren  Erfahrungen  zu  den  chronisch-arthritischen  Ver- 
anderungen  zu  rechnen  ist,  soil  diese  Ansicht  auch  dadurch  auBerlich  zum 
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Ausdruck  gebracht  werden,  daB  die  Befunde  bei  dieser  Krankheit  in  dem 
Abschnitt  iiber  Knochen  und  Gelenke  besprochen  werden.  Es  erscheint  viel- 
leicht  nicht  ausgeschlossen,  daB  bei  hochgradiger  Verknocherung  an  den  seit- 
lichen  Teilen  der  Wirbelsaule  die  aus  den  Foramina  intervertebralia  austreten- 
den  Nerven  gedriickt  werden.  In  alien  unseren  Fallen  war  aber  klinisch  fiir 
diese  Auffassung  kein  Anhaltspunkt  zu  gewinnen.  Simmonds  bemerkt  aus- 
driicklich,  daB  er  eine  Einengnng  der  Intervertebrallocher  stets  vermiBt  habe. 

Endlich  ist  bei  dem  hier  geschilderten  Verhaltnis  der  Wirbelsaule  zu  den 
nervosen  Storungen  darauf  hinzuweisen,  daB  ebenso,  wie  die  Rontgenunter- 
suehung  bisweilen  organische  Veranderungen  bei  zu  Unrecht  als  funktionell 
angesehenen  Storungen  aufdeckt,  so  auch  nicht  selten  in  umgekehrter  Weise 
der  Nachweis  eines  normalen  Verhaltens  der  Knochen  zur  Erkennung  des 
funktionellen  Ursprungs  von  Beschwerden  verhilft,  die  zu  irrtiimlicher  An- 
nahme  einer  organischen  Wirbelerkrankung  usw.  gefiihrt  haben.  Selbstver- 
standlich  darf  man  allein  aus  einem  negativen  rontgenologischen  Befunde  das 
Bestehen  organischer  Veranderungen  nicht  mit  Sicherheit  ausschlieBen.  Die 
Entscheidung  ist  vielmehr  auf  das  gesamte  Ergebnis  der  neurologischen  Unter- 
suchung  und  klinischen  Beobachtung  zu  griinden.  Im  Rahmen  derselben 
verleiht  aber  ein  zuverlassiger  negativer  Rontgenbefund  der  Beurteilung  eine 
wertvolle  Stiitze.  Ich  empfand  dies  besonders  bei  der  militararztlichen  Gut- 
achtertatigkeit,  in  der  zahlreiche  Falle  von  hysterischen  bzw.  simulierten 
Skoliosen,  funktioneller  Yersteifung  der  Wirbelsaule  usw.,  die  oft  jahrelang 
unter  der  falschen  Diagnose  organischer  Leiden  gegangen  waren,  z.  T.  mit 
Hilfe  der  Rontgenuntersuchung  von  inir  endlich  erkannt  und  einer  raschen 
vollstandigen  Heilung  zugefiihrt  wurden.  An  dieser  Stelle  sei  auch  darauf  hin- 
gewiesen,  daB  die  Rontgenuntersuchung  meines  Wissens  keine  Unterlagen  fiir 
die  Annahme  von  Schanz  einer  »Insufficientia  vertebrae «  bei  jugendlichen 
Kriegsteilnehmern  geliefert  hat,  wahrend  sic  bei  dem  Belastungsschmerz  alter 
Leute  die  Zeichen  einer  Spondylitis  deformans  aufdecken  kann.  Nach  aus- 
gedehnten  Erfahrungen  in  der  Beurteilung  ahnlicher  Krankheitsbilder  mochte 
ich  die  von  Schanz  geschilderten  wohlbekannten  Ruckenbeschwerden  bei 
Zitterern  vielmehr  lediglich  als  einen  Ausdruck  des  proteusartigen  Bildes  der 
sogenannten  funktionellen  Neurosen  halten,  die  sich  im  Kriege  in  so  ungeheurer 
Fulle  und  in  so  mannigfacher  Gestalt  entwdckelt  haben. 


C.  Periphere  Nerven  und  zugehdrige  Knochen. 

Eine  direkte  Rontgenuntersuchung  der  peripheren  Nerven  liefert  auch  bei 
Erkrankung  derselben  keine  Ergebnisse.  Doch  vermittelt  die  Durchleuchtung 
die  Erkennung  von  Krampf -  und  Lahmungszustanden  des  Nervus  phrenieus 
durch  Beobachtung  der  Zwerchfellbewegung  (vgl.  S.  286  u.  287). 

Gleichzeitige  Veranderungen  an  peripheren  Nerven  und  am  Knochen 
werden  bei  der  auf  kongenitaler  Anlage  beruhenden  Neurofibromatosis  Reck¬ 
linghausen  zuweilen  angetroffen;  z.  B.  waren  in  einem  selbst  beobachteten 
Falle  MiBbildungen  der  Handknochen  nachweisbar. 

Wichtiger  ist  die  Feststellung  ursachlich  wirksamer  Knochenveranderungen, 
die  zu  Storungen  an  peripheren  Nerven  fiihren,z.  B.  von  Halsrippen  (vgl.  Fig.  553), 
die  auf  den  Plexus  brachialis  drucken  und  dadurch  motorische  und  sensible 
Storungen,  besonders  Parasthesien  hervorrufen  konnen,  ferner  von  Knochen- 
wucherungen,  Kallusbildungen  usw.,  die  einen  peripheren  Nerven  kompri- 
mieren.  Haufig  ist  dies  besonders  am  Epicondylus  lateralis  humeri  der  Fall, 
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deni  der  Nervus  ulnaris  anliegt,  ferner  an  den  Uinschlagstellen  des  Nervu 
radialis  um  den  Humerus  und  des  Nervus  peronaeus  um  die  Fibula  usw. 

Auch  an  den  Weichteilen  kann  durch  die  Rontgenuntersuchung  die  Ur- 
sache  einer  Nervenstorung  aufgedeckt  werden,  z.  B.  der  Grund  einer  Rekur- 
rensl&hmung  in  einem  Aneurysma  Oder  die  Ursache  einer  Sympathikusparese, 
die  unter  dem  Bilde  des  HoRNERschen  Symptomenkomplexes  mir  in  Siid- 
deutschland  so  auffallend  haufig  begegnet  ist,  in  einer  retrosternalen 
Struma  usw. 

Auch  fur  die  Feststellung  arteriosklerotischer  Gefapveranderungen  bei 
intermittierendem  Hinken  liefert  die  Rontgenuntersuchung  bisweilen  Unter 


Fig.  553. 
Halsrippen. 


lagen.  Nicht  selten  fallt  sie  aber  hierbei  auch  negativ  aus.  Die  angiospastischen 
Zust&nde,  die  dieser  Krankheit  zugrunde  liegen,  kommen  eben  nicht  nur  an 
verkalkten  Arterien  vor.  Insbesondere  werden  an  der  Femoralis  und  Iliaka 
Verkalkungen  nur  verhaltnismaBig  selten  beobachtet.  Diese  bcschr&nken 
sich  meist  auf  die  mehr  peripheren  Arterien,  besonders  die  Tibialis  postica 
und  antica  sowie  die  Dorsalis  pedis. 

D.  Neurosen,  angio-  und  trophoneurotische  Storungen. 

1.  Veranderungen  am  Magendarmkanal. 

Bei  den  funktionellen  Xeurosen ,  insbesondere  bei  der  Hysteric  kann  die 
Rontgenuntersuchung  des  Verdauungskanales  von  Wert  sein.  Als 
Zeichen  von  Schlingstorungen  und  des  Globus  hystericus  stellten  Holzknecht 
und  Olbert  das  Liegenbleiben  von  Kontrastbrei  im  Pharynx,  am  Kehlkopfein- 
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gang  und  im  Osophagus  selbst  fest  und  bezogen  es  ira  Gegensatz  zu  der  gewohn- 
lich  vertretenen  Ansicht  eines  Krampfes  auf  eine  Atonie  der  den  Schlund  und 
die  Speiserohre  innervierenden  Nerven  (vgl.  S.  331).  Amdererseits  habe  ich 
sichere  Spasmen  nicht  nur  an  der  Kardia,  sondern  auch  in  hoher  gelegenen 
Abschnitten  des  Osophagus,  und  zwar  mit  einer  gewissen  RegelmaBigkeit  an 
der  Aortenenge  in  etwa  einem  Drittel  meiner  Beobachtungen  bei  der  sog. 
idiopathischen  Osophagusdilatation  gesehen,  die  gewohnlich  auf  neuropathi- 
scher  Grundlage  entsteht  (vgl.  S.  338). 

Spastische  Zustande,  insbesondere  stehende  zirkulare  EinschnUrungen, 
sind  am  Magen  von  Stierlin  bei  Hysterie  nachgewiesen  worden.  Ihre  Kennt- 
nis  ist  vor  allem  auch  deshalb  notwendig,  damit  hieraus  allein  nicht  ein  SchluB 
auf  eine  organische  Storung,  z.  B.  auf  ein  Ulkus,  gezogen  wird.  Andererseits 
kommen  Spasmen  gerade  beim  Ulkus  nicht  nur  durch  lokale  Keizwirkung 
eines  Geschwiirs,  sondern  als  Ausdruck  einer  allgemein  gesteigerten  nervosen 
Erregbarkeit  fern  vom  Ort  des  Ulkus.  so  beim  Ulcus  duodeni  am  Magen  vor 
(vgl.  S.  449). 

Eine  hochstehende,  schmale,  haufig  die  Wirbelsaule  in  vermehrtem  MaBe 
nach  rechts  Uberragende  Magenform,  welche  auf  eine  Tonuserhohung  bezogen 
wird,  findet  sich  ebenfalls  bei  gesteigerter  nervoser  Erregbarkeit,  auch  ohne 
das  Bestehen  eines  Ulkus.  Diese  Veranderungen,  ebenso  wie  gleichfalls  dabei 
beobachtete  Spasmen  und  Besonderbeiten  der  Peristaltik  sind  S.  355  naher 
beschrieben  worden. 

An  dieser  Stelle  sollen  auch  die  Magenerscheinungen  besprochen  werden, 
die  infolge  nervoser  Storung  bei  der  Tetanie  zustande  kommen,  welche  selbst 
wieder  auf  einer  inneren  Sekretionsstorung  der  Epithelkorperchen  beruht. 
Von  den  bekannten  Bildern  der  Pylorusstenose  und  Gastrektasie  auf  organi- 
scher  Grundlage  (Ulkus),  welche  ihrerseits  Tetanie  auslosen,  sei  hier  zunachst 
abgesehen.  Von  besonderem  Interesse  ist  die  Beobachtung  von  Falta  und 
Kahn  an  zwei  Fallen,  die  auBerhalb  der  Anfalle  einen  normalen  Befund  dar- 
boten.  Hier  fanden  diese  Autoren  eine  konstante  Einschnurung  der  groBen 
Kurvatur  etwa  in  derMitte  desMagens,  die  sie  fur  eine  tetanische  Kontraktion 
halten.  In  einem  dieser  Falle  bestand  auBerdem  eine  allgemeine  Kontraktion 
des  kleinen  dtinnen  Magens  bei  Fehlen  jeder  Peristaltik  und  Offenstehen  des 
Pylorus,  also  das  Bild  des  von  Holzknecht  beschriebenen  totalen  Gastro- 
spasmus,  mit  einer  besonders  starken  Einschnurung  in  der  Mitte  des  Magens. 
In  einem  anderen  Falle  stellten  Falta  und  Kahn  eine  erhohte  Empfindlich- 
keit  der  Magennerven  gegen  Pilokarpin  fest,  indem  danach  eine  abnorm 
starke  Erschlaffung  des  Magens  und  eine  sehr  erhebliche  Schichtung  des 
Mageninhaltes  eintrat. 

In  einem  selbst  beobachteten  Falle  von  Tetanie,  der  wochenlang  schwerste 
tetanische  Krampfe  hatte  und  spater  im  tetanischen  Stadium  an  einer  Pneu- 
monie  starb,  sah  ich  bei  wiederholten  Rontgenuntersuchungen  des  Magens 
stets  annahernd  das  gleiche  Bild  eines  hochstehenden,  quergestellten,  weit  nach 
rechts  hiniiberreichenden  Magens,  welcher  etwa  in  der  Mitte  durch  eine  Ein- 
schntirung  in  zwei  Sacke  geteilt  tvurde  (vgl.  Fig.  554  u.  555).  Die  Einschnurung 
lag  gerade  am  linken  Rande  der  Wirbelsaule.  Gleichzeitig  bestand  ein  auBerst 
hochgradiger  Meteorismus,  der  zu  einer  auBerordentlichen  Auftreibung  des 
Leibes  gefuhrt  hatte,  und  schaumige  Durchfalle.  Ich  glaube,  daB  die  Lage 
des  Magens  wenigstens  zum  Teil  auf  den  Meteorismus  zuriickzufuhren  ist, 
welcher  den  Magen  empordraiigte.  Es  liegt  auch  nahe,  fiir  die  Entstehung  der 
Einschnurung  gerade  am  Wirbelsaulenrande  eine  lokale  Druckwirkung  ver- 
antwortlich  zu  machen,  doch  wird  wahrscheinlich  erst  eine  infolge  der  Tetanie 
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V. 

Fig.  654. 


Magen  bei  schwerer  Tetanie. 

Beztlgl.  des  klinlschen  Befundes  vgl.  Text. 
Kdntgenbefund:  Aufnahme  im  Stehen.  Hoch- 
uod  querstehender  Kaskadenmagen  mit  zwei  ver- 
schiedenen  horizontalen  Spiegeln  in  beiden  Sicken; 

dazwischen  cine  schmale  Einschntlrung. 

Stark  meteoriatisch  gebl&htes  Kolon.  welchea  an 
der  Stelle  der  Einschnilning  quer  flber  den  Magen 
hinwegzieht. 

Bei  der  Durchleuchtung  peristaltiache  Bewegungen 
und  PylorusabschnUrung  nicht  walirzuneiimen. 
Geringe  KontrastfUllung  in  einzelnen  erweiterten 
DUnndarmschlingen  mit  Andeutung  von  Quer- 
rippung. 


Fig.  556. 

Derselbe  Fall.  Aufnahme  in  Rttckenlage 
anf  dem  Trochoskop. 

•  Der  Magen  ist  in  der  Mitte  durchgeachntlrt ;  Uber 
|  ihn  zietit  das  stark  meteoristiach  gebl&hte  Kolon 
liinweg.  Auch  bier  sind  keine  peristaltiachen  Wellen 
wabrzunehmen .  dagegen  feine  Einkerbungen  der 
Kontur,  an  denen  aber  keine  Bewegung  aichtbar  1st. 


Fig.  556. 

Derselbe  Fall  von  Tetanie.  3  Wochen  nach  der  ersten  Untersuchung. 

Klinlsch:  Die  tetanischen  Symptome  beatehen  weiter,  ha  ben  aber  an  Stirke  abgenommen. 
ROntgenbef und:  Starker  KolonmeteorinmuH.  Hochliegender  quergestellter,  weit  nach  re.  hindber- 
reichendcr  Magen,  Pylorus  ateht  ©den. 

Dauernde  Duodenalfullung 
Autopsie:  Organlsch  normaler  Magen. 
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bestehende  nervose  Ubererregbarkeit  eine  Krampfbereitschaft  geschaffen  bzw. 
den  zirkumskripten  Spasmus  an  der  gedrlickten  Stelle  ausgelost  haben.  Der 
Pylorus  stand  dauernd  offen,  die  Kontrastaufschwemmung  fiillte  das  Duo¬ 
denum  in  konstanter  Weise.  Bei  der  Autopsie  wurden  am  Magen  ganz  normale 
Verhaltnisse  gef unden.  Abgesehen  von  der  Einschnurung  zeigte  das  Bild 
bzw.  die  Lage  des  Magens  Ahnlichkeit  mit  den  bei  der  Hamatoporphyrie  ge- 
schilderten  Verhaltnissen  (vgl.  S.  479,  Fig.  451). 


Fig.  557. 

Verkiimmerung  der  Endpbalangen  bei  Sklerodermie. 


2.  Veranderungen  am  Knochensystem. 

Wichtige  Veranderungen  bei  den  Neurosen  usw.  werden  ferner  an  den 
Knochen  angetroffen.  Bei  der  RAYNAUDschen  Krankheit  werden  durch  angio- 
neurotische  Storungen  im  Rontgenbilde  erkennbare  Knochenatrophien  mit 
Aufhellung,  Verschmalerung  und  sogar  Destruktion  der  Knochen,  besonders 
der  Endabschnitte  der  Phalangen  hervorgerufen.  Ahnliche  Befunde  sind  auch 
in  manchen  Fallen  von  Sklerodermie  und  bei  einer  besonderen  Form  derselben, 
der  Sklerodaktylie ,  beschrieben.  Fig.  557,  die  von  eineni  typischen  Falle  von 
Sklerodermie  herriilirt,  zeigt  derartige  Verkiimmerung  der  Endphalangen.  In 
einigen  Fallen  wurden  neben  den  atrophischenVorgangen  auch  hypertrophische 
Prozesse  am  Knochen  gefunden,  in  wieder  anderen  gar  keine  Veranderungen 
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angetroffcn.  So  waren  in  einem  anderen  selbst  beobachteten  Falle  von  schwerer 
Sklerodermie,  welche  aber  noch  nicht  zu  volliger  Bewegungsunf&higkeit  gefiihrt 
hatte,  keine  Abwcichungen  am  Knochensystem  zu  erkennen.  Boi  der  Erythro- 
melalgie  ist  sowohl  eine  VergroBerung  der  Knochen  in  den  betroffenen  Partien 
als  auch  Knochenatrophie  beschrieben  worden.  Bei  der  Lepra  nervorum  hat 
Deycke  Pascha  resorptive  Veranderungen  im  Sinne  einer  hochgradigen 
Knochenatrophie,  einer  Rarefikation  und  schlicBlich  eines  vollkommenen 
Schwundes  von  Knochensubstanz  beschrieben,  die  er  als  trophoneurotische 
Storungen  auffaBt.  Diese  Veranderungen  zeigen  eine  gewisse  Ahnlichkeit 
mit  den  Befunden  bei  RAYNAUDScher  Krankheit.  Sie  sind  streng  von  der 
lokalen  umschriebenen  Knochenzerstorung  durch  einzelne  leprose  Knochen- 
herde  und  der  leprosen  Periostitis  zu  trennen. 

Als  Folge  einer  trophoneurotischen  Storung  wird  nach  deni  Vorgange 
Sudecks,  dem  eine  Reihe  namhafter  Forscher  unter  den  Chirurgen,  Xeurologen 
und  Rontgenologen  beigestimmt  hat,  die  Knochenatrophie  angesehen,  die  sich 
an  Verletzungen,  Entziindungen  und  andere  Schadigungen  eines  Gliedes  an- 
schlieBt,  ferner  auch  an  Gelenkleiden,  bei  denen  diese  Vorgange  besonders 
von  Kienbock  studiert  sind.  Andere  haben  die  am  Knochen  auftretenden 
Veranderungen  lediglich  als  Folge  einer  Inaktivitatsatrophie  aufgefaBt.  Diese 
Ansicht  ist  aber  der  Lehre  von  der  trophoneurotischen  Storung  bisher  unter- 
legen.  Im  Rontgenbilde  handelt  es  sich  dabei  zunachst  urn  unscharf  begrenzte, 
fleckformige  Aufhellungen  der  Knochen  in  der  Umgebung  und  auch  in  weiter 
Entfernung  von  der  geschadigtenStelle,  die  den  Knochensehatten  ein  scheckiges 
Aussehen  verleihen.  Dieser  Zustand  tritt  nach  Sudeck  friihestens  4y2>  gewohn- 
lich  6—8  Wochen  nach  der  Schadigung  auf,  und  kann  dann,  wenn  das  Grund- 
leiden  nicht  gehoben  wird,  in  eine  chronische  diffuse  Knochenatrophie  liber- 
gehen.  Bei  dieser  zeigt  das  Rbntgenbild  eine  glamrtige  Beschaffenheit  der 
Knochen  mit  zarten,  sehr  verschmalerten  Knochenbiilkchen  und  einer  feinen 
auBerordentlich  verdiinnten  Randschicht  (vgl.  Fig.  565). 

Was  die  nahere  Art  der  Entstehung  dieser  im  Rontgenbilde  so  deutlieh 
erkennbaren  Knochenatrophie  anbetrifft,  so  nehmen  Sudeck  und  Kienbock, 
einer  friiher  von  Wolff  ausgesprochenen  Ansicht  folgend,  hierbei  einen  reflek- 
torischen  Vorgang  an,  indem  von  dem  geschadigten  Korperteil  ein  Reiz  aus- 
gelost  und  auf  dem  Wege  des  aus  zentripetalen  und  zentrifugalen  Nervenfasern 
gebildeten  Reflexbogens  die  Ernahrung  der  Knochen  in  ungiinstigem  Sinne 
beeinfluBt  wird.  Auf  we  it  ere  Einzelheiten  der  hierbei  geauBerten,  von  verschie- 
denen  Autoren  mannigfach  modifizierten  Vorstellungen  einzugehen,  erscheint 
uberflussig,  da  es  sich  bei  alien  uni  unbewiesene  Hypothesen  handelt.  Das 
Vorhandensein  eigener  trophischer  Fasern  ist  bisher  nicht  sichergcstellt.  Das 
Hauptargument,  auf  das  sich  die  Annahme  einer  neurotischen  Entstehung 
der  Knochenatrophie  stiitzt,  ist  die  nach  der  Meinung  der  Autoren  sonst 
unerklarliche  Schnelligkeit  ihrer  Entwicklung.  Gerade  dieser  Punkt  der  Be- 
weisfiihrung  erscheint  mir  aber  durchaus  nicht  zwingcnd.  Es  sei  nur  an  die 
in  wcnigen  Wochen  bei  einer  Ruhigstellung  von  GliedmaBen  auftretende 
hnchgradige  Muskelatrophie  erinncrt.  Es  ist  nicht  einzusehen,  wTarum  der 
Knochen,  der  wie  jedes  andere  Gewebe  des  menschlichen  Korpers  physio- 
looisch  einem  dauernden  Wechsel  der  einzelnen  Bestandteile  durch  Abbau 
und  Anbau  unterworfen  ist,  sich  hier  grundsatzlich  anders  verhalten  sollte. 
Die  experimentellen  Ergebnisse  von  Brandes,  der  nach  Durchschneidung 
der  Achillcssehne  bei  Kaninchen  eine  Atrophic  des  Kalkaneus  schon  nach 
14  Tagen  auftreten  sah,  werden  freilich  wohl  stets  auf  den  zwar  meines  Er- 
achtens  kaum  zutreffcndcn,  aber  nicht  sicher  w  idcrlcgbaren  Einwand  stoB(*n, 
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daB  hierbei  die  Atrophie  durch  das  bei  der  Operation  gesetzte  Trauma  und 
nicht  durch  die  Inaktivitat  hervorgerufen  sei.  Die  gegenteilige  Erfahiung, 
dafi  an  eingegipsten  GliedmaBen  nicht  selten  eine  Knochenatrophie  ver- 
miBt  wird,  ist  aber  auch  nicht  entscheidend  zu  verwerten,  da  hierbei 
nicht  immer  willkiirliche  und  unwiUkurliche  Muskelspannungen  und  -kon- 
traktionen  ausgeschlossen  werden  konnen,  auch  wenn  sie  keine  Bewe- 
gungen  der  GliedmaBen  hervorrufen.  Beim  Knochen  ist  ganz  besonders  der 
formative  Reiz  von  Zug  und  Belastung  zu  berucksichtigen,  der  doch  augen- 
scheinlich  von  so  groBer  Bedeutung  auf  die  Bildung  und  Anordnung  der  Balk- 
chenstruktur  ist  (Roux).  In  welcher  Weise  dieser  allerdings  zustande  komint, 
wissen  wir  ebensowenig  wie  dariiber,  wie  durch  Anstrengung  eines  Muskels 
eine  Hypertrophie  oder  durch  Inaktivitat  eine  Atrophie  entsteht.  Es  erscheint 
nicht  ausgeschlossen,  daB  es  sich  auch  hierbei  um  reflektorisch  geregelte 
Ernahrungsvorgange,  vielleicht  auf  dem  Wege  der  Blutzirkulation,  handelt. 
GroBere  Wahrscheinlichkeit  hat  aber  wohl  die  Annahme,  daB  hier  eine 
selbstandige  Grundeigenschaft  des  Protoplasmas,  in  diesem  Sinne  auf  den 
Reiz  der  Funktion  zu  reagieren,  vorliegt.  Sicheres  ist  nicht  bekannt.  Bei 
dem  mangelhaften  Stand  unserer  Kenntnisse  iiber  alle  diese  Vorgange  er¬ 
scheint  mir  die  gewohnlich  vorgenommene  scharfe  Trennung  zwischen  »ein- 
facher«  Inaktivitatsatrophie  und  einer  trophoneurotischen  Storung  nicht 
genugcnd  sichergestellt.  Dagegen  ist  es  auffallig,  daB  bereits  Sudeck  als 
gemeinsames  Moment  bei  sehr  verschiedenartigen  Fallen  von  Knochenatrophie 
den  Ausfall  der  Funktion  der  Glieder  betont.  Er  betrachtet  ihn  im  Banne 
seiner  Theorie  als  sekundar.  Warum  soil  die  Funktionsstorung  aber  nicht  die 
Ursache  der  Atrophie  sein?  Durchaus  in  diesem  Sinne  sprechen  die  Beob- 
achtungen  von  Lenk.  Dieser  sah  nach  Knochenlasionen  und  anderen  Traumen 
eine  Knochenatrophie  an  den  ruhiggestellten  GliedmaBen  auch  fern  vom  Ort 
der  besonderen  Schadlichkeit  regelmaBig  von  der  zweiten  Halfte  der  vierten 
Woche  an  eintreten.  Dagegen  vermiBte  er  sie  stets,  wenn  die  Glieder  bald 
nach  der  Verletzung  usw.  aktiv  betatigt  und  belastet,  nicht  nur  passiv  bewegt 
wurden.  Vielleicht  sind  es  solche  nicht  immer  leicht  zu  beurteilende  Unter- 
schiede  der  Belastung  und  Zugwirkung,  welche  die  von  Sudeck  hervorgehobene 
Tatsache  erklaren,  daB  in  manchen  Fallen  nach  einer  Schadigung  eine  Atrophie 
in  deutlicher  Weise  auftritt,  in  anderen  ausbleibt.  Diese  Erwagungen  machen 
keinen  Anspruch  auf  eine  Entscheidung  der  Frage,  sondern  sollen  nur  dartun, 
daB  das  Schlagwort  der  »trophoneurotischen  Atrophie «  sich  noch  nicht  auf 
festbegriindete  Tatsachen  stiitzt  und  ebensowenig  ein  Beweis  fur  eine  scharfe 
Trennung  von  der  Inaktivitatsatrophie  bisher  erbracht  worden  ist. 

Das  gleiche  Bild  von  Knochenatrophien  und,  wenn  es  sich  um  jugendliche 
Individuen  handelt,  auch  von  Wachstunisstoningen  an  den  betreffenden  Glied¬ 
maBen,  wird  auch  bei  Lahmungszustanden  des  Nervensystem  beobachtet.  Bei 
der  Poliomyelitis  wurde  ein  derartiger  Befund  bereits  geschildert.  Hier  liegt 
es  noch  naher,  besondere  trophoneurotisehe  Einflusse  anzunehmen  als  bei 
den  vorher  genannten  Zustanden,  da  es  sich  hierbei  um  anatomisch  nachge- 
wiesene  Nervenschadigungen  handelt.  Aber  auch  hier  fehlen  exakte  Beweise 
fUr  diese  Anschauungen.  Es  ist  wohl  nicht  unwichtig,  darauf  hinzuweisen, 
daB  die  gleichen  Veranderungen,  allerdings  nicht  regelmaBig  und  oft  in  ver- 
schiedenem  Grade,  ebensowohl  nach  Schadigungen  der  Vorderhornzellen  bei 
der  Poliomyelitis  als  der  Spinalganglien  bzw.  der  peripheren  Nerven  bei  der 
Herpes  zoster-Neuritis  (Sudeck)  als  des  zentralen  Neurons,  z.  B.  bei  der 
zerebralen  Kinderlahmung,  wie  auch  der  peripheren  Nerven  und  ebenso  bei  der 
progressiven  Muskeldystrophie,  ja  sogar  nach  den  Angaben  Schullers  ent- 
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gegen  friiheren  Befunden  Nonnes  auch  bei  funktionellen  Lahmungen  auf  hyste- 
rischer  Basis  beobachtet  wurden.  Das  Gemeinsame  all  dieser  verschiedenen 
Zustande  ist  die  Funktionsstorung. 

Anders  liegen  die  Verhaltnisse  bei  den  an  anderer  Stelle  besprochenen 
Knochenveranderungen  bei  der  Tabes  und  Syringomyelie,  bei  welchen  die 
schweren  Gelenkveranderungen  sowie  die  abnorme  Knochenbriichigkeit  auf 
die  Einwirkung  einer  besonderen  Schadlichkeit  hinweisen,  die  wohl  in  der 
anatomischen  Erkrankung  des  Nervensystems  zu  suchen  ist.  Aber  auch 
hierbei  fand  Levy  eine  Abnahme  des  Kalkgehalts  im  Sinne  der  SuDECKSchen 
Atrophie  im  Rontgenbilde  nur  in  solchen  Fallen,  bei  welchen  infolge  langer 
Bettruhe  eine  Inaktivitat  bestand  oder  die  statischen  Verhaltnisse  in  beson- 
derer  Weise  verandert  waren. 
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IX.  KNOCHEN  UND  GELENKE 


Die  Darstellung  der  Knochenveranderungen  innerhalb  einer  Bearbeitung 
der  Rontgendiagnostik  in  der  inneren  Medizin  ist  deshalb  sehwierig,  weil 
uberall  Grenzgebiete  mit  der  Chirurgie,  Orthopadie  und  Padiatrie  beriihrt 
werden  und  eine  umfassende  Behandlung  des  gesamten  groBen  Forschungs- 
kreises  der  rontgenologisch  erkennbaren  Knochenerkrankungen  den  Zweck 
und  Rahmen  dieses  Buches  Uberschreiten  wiirde.  Es  sollen  daher  hier  nur 
diejenigen  Abschnitte  eingehender  geschildert  werden,  die  den  internen  Kliniker 
naher  beschaftigen.  Im  Ubrigen  wird  auf  die  ausfiihrlichen  Darstellungen 
dieses  gut  durchgearbeiteten,  durch  zuverlassigc  pathologisch-anatomische 
Vergleichsuntersuchungen  namentlich  von  E.  Fraenkel  sicher  gestlitzten  Ge- 
bietes  verwiesen,  die  zum  groBen  Teile  als  Erganzungsbande  der  Fortschritte 
auf  dem  Gebiete  der  Rontgenstrahlen  und  an  anderen  Orten  erschienen  sind. 

Auch  beziiglich  der  Technik  der  Aufnahmen  der  verschiedenen  Knochen- 
teile  mtissen  Sonderwerke  zu  Rate  gezogen  werden.  Hinsichtlich  der  Beur- 
teilung  ist  eindringlich  daran  zu  erinnern,  daB  bei  der  Diagnose  von  Ab- 
weichungen  am  Knochensvstem  stets  normale  Vergleichsbilder  herangezogen 
werden  sollen.  Namentlich  ist  dies  fur  die  Feststellung  von  Entwicklungs¬ 
storungen,  insbesondere  einer  Beschleunigung  Oder  Verzogerung  im  Auftreten 
von  Knochenkernen  dringend  erforderlich.  Die  Benutzung  von  Atlanten, 
welche  die  normale  Entwicklung  fur  jedes  Lebensalter  in  Wort  und  Bild 
schildern,  ist  hierzu  unentbehrlich. 

1.  Allgemeine  Entwicklungsstorungen  des  Knocken- 
systems  z.  T.  infolge  Storung  der  inneren  Sekretion. 

Die  Entwicklungsstorungen  des  Knochensystems  beruhen  nach  neueren 
Forschungsergebnissen  groBtenteils  auf  P]rkrankungen  der  Driisen  mit  innerer 
Sekretion,  die  ihrerseits  wieder  mit  dem  Nervensystem  vielfach  in  inniger 
Beziehung  stehen.  Die  Kenntnisse  hieriiber  ^jnd  aber  in  vielen  Punkten  noch 
so  wenig  geklart,  daB  eine  strenge  Einteilung  nach  atiologischen  Gresichts- 
punkten  zurzeit  noch  nicht  vollstiindig  moglich  ist.  Daher  sollen  zusammen 
mit  den  sicher  auf  innerer  Sekretionsstorung  beruhenden  Abweichungen  der 
Iinochenbildung  auch  eine  Reihe  von  Knochenveranderungen  bcsprochen 
werden,  deren  Ursache  noch  vollig  im  Dunkeln  liegt. 

Infancies  Myxodem  und  endemischer  Kretinismus. 

Dem  endemischen  und  sporadisehen  Kretinismus  ( infanlilen  Myxodem) 
liegen  Funktionsstorungen  der  Schilddriise  zugrunde,  zum  Teil  ein  volliger 
Mangel  der  Schilddriisensekretion.  Je  nach  dem  Grade  dieses  Ausfalles  sind 
auch  die  Veranderungen  am  Knochensvstem  quantitativ  verschieden,  aber 
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im  Wesen  sind  sie  beiden  verschiedenen  Formen  des  Kretinismus  gleich.  Natiir- 
lich  kann  dann  keine  Wirkung  auf  das  Knochenwachstum  mehr  zustande 
kommen,  wenn  der  Mangel  an  Schilddriisensubstanz  wie  beim  Myxodem 
des  Erwachsenen  ein  schon  fertig  ausgebildetes  Individuum  betrifft.  Ront- 
genologisch  sind  nitr  Veranderungcn  in  der  Knochenentwicklung  am  wachsen- 
den  Menschen  zu  erkennen.  Die  gesamten  Ossifikationsvorgange ,  sowohl  die 
enchondrale  als  die  periostale  Knochenbildung  sind  beim  Kretinismus  meist 
hochgradig  verzogert ,  aber  qualitativ  gegeniiber  der  Norm  nicht  sehr  erheblich 
verandert.  Von  den  durch  Dieterle  naher  erforschten  Abweichungen  ist  im 
Rontgenbilde  nur  der  von  ihm  beschriebene  knocherne  »Querbalken«,  der 
am  Rande  der  Knochenverkalkungszone  von  Osteoblasten  gebildet  wird,  als 
schmaler,  ziemlich  intensiver  querer  Schattenstreifen  am  epiphvsaren  Ende  der 
Diaphyse  sichtbar.  Er  bildet  aber  kein  konstantes  Zeichen  der  thyreopriven 
Wachstumsstorung.  Die  Knochenkerne  treten  sehr  viel  spater  auf  als  nor- 
malerweise,  so  daB  der  Stand  der  Knochenentwicklung  einem  sehr  viel  jiingeren 
Alter  entspricht.  Das  Langenwachstum  wird  hierdurch  behindert.  In  hoch- 
gradigen  Fallen  kann  geradezu  von  einem  Zwergwuchs  gesprochen  werden. 
Ebenso  ist  der  SchluB  der  Epiphysen  verzogert.  Hierbei  tritt  ein  Unterschied 
zwischen  dem  sporadischen  Kretinismus  (angeborenes  Myxodem)  und  der 
endemischen  Form  insofern  zutage,  als  bei  der  letzteren  die  Verzogerung  des 
Epiphysenschlusses  die  Norm  meist  nur  wenig,  nach  dem  Bericht  von  v.  XVyss 
selten  das  25.  Jahr  iiberschreitet,  wahrend  bei  dem  angeborenen  Myxodem 
mit  volligem  Mangel  an  Schilddriisensubstanz  sich  die  Epiphysenlinien  das 
ganze  Leben  hindurch  erhalten  konnen. 

Im  besonderen  ist  beim  Kretinismus  beider  Formen  die  Schadelbildung 
insofern  eigenartig  gestort,  als  das  Keilbein  verkiirzt  ist  und  dadurch  eine 
Einziehung  der  Nasenwurzel  eintritt,  die  der  Gesichtsbildung  des  Kretins 
ein  typisches  Aussehen  vcrleiht.  Doch  ist  diese  Storung  nicht  so  hochgradig 
ausgebildet  wie  bei  der  spater  zu  besprechenden  Chondrodystrophie,  bei 
welcher  es  sich  um  eine  pramature  Synostose  der  verschiedenen  Teile  des 
Os  tribasilare  handelt.  Die  Annahme  Virchows,  daB  dies  Verhalten  auch  der 
Schadelbildung  bei  Myxodem  zugrunde  liege,  hat  sich  bei  Nachuntersuchungen 
als  irrig  erwiesen.  An  den  Oberschenkeln  wird  bisweilen  eine  Coxa  vara  creti- 
nosa  beobachtet.  In  verschiedenen  Fallen  ist  eine  UnregelmaBigkeit  in  der 
Verknocherung  der  Epiphysen  des  Caput  femoris  und  eine  Abflachung  und 
Abplattung  des  Kopfes  im  Sinne  einer  PERTiiEssehen  Erkrankung  beschrieben 
worden  (La wen  u.  a.).  An  den  proximalen  Enden  der  Metacarpalia  2  und  5, 
selten  3  und  4  werden  nach  Kohler  zuweilen  beim  Myxodem  Epiphysenlinien 
gefunden,  welche  normalerweise  beim  Menschen  nicht  vorkommen,  aber  in 
gleicher  Weise  bei  gewissen  Tierarten,  so  bei  den  Sirenen  vorhanden  sind. 

Sehr  gut  ist  rontgenologiseh  die  Wirksamkeit  einer  Behandlung  mit  Schild- 
drusensubstanz  zu  verfolgen,  indem  hierdurch  ein  besehleunigtes  Auftreten 
der  Knochenkerne  und  spater  des  Epiphysenschlusses  in  Annaherung  an  die 
Norm  erkannt  werden  kann. 


Morbus  Basedow. 

Beim  Morbus  Basedow ,  der  im  Gegensatz  zu  den  vorher  genannten  Krank- 
heitsbildern  auf  eine  Hyperfunktion  der  Schilddriise  bezogon  wird,  sind  ge- 
wohnlich  keine  erheblichen  Storungen  der  Knochenentwicklung  zu  bemerken. 
Holmgren  beschrieb  ein  gesteigertes  Langenwachstum  und  eine  auffallend 
friilizeitige  Verknocherung.  Ein  interessanter  viel  zitierter  Fall  von  v.  Jacksch 
und  Rotky,  in  welchem  eine  hochgradige  dejn  Bible  der  Osteomalazie  ahnliche 
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Entkalkung  der  Knochen  und  spontane  horizontalc  Trennungen  der  langen 
Rohrenknochen  mit  unvollkommener  Kallusbildung  beobachtet  burden, 
nimnit  eine  Sonderstellung  ein  und  kann  nicht  als  typisch  fur  das  allgcmeine 
Verhalten  bcim  Morbus  Basedow  gelten. 

Tetanie. 

Bei  der  Tetanie ,  die  jetzt  wenigstens  in  einigen  Formen  oder  auch  viel- 
leicht  mit  Ausnahnie  der  Tetanie  bei  Magenerweiterung  allgeinein  auf  eine 
Sekretionsstorung  der  Epithelkorperchen  zuriickgefiihrt  wird,  sind  von  einigen 
Autoren  osteomalazinche  Erscheinungen ,  von  Schuller  auch  Veranderungen 
an  den  Epiphysen  iin  Sinne  einer  Rachitis  tarda  beschrieben  worden.  Falta 
halt  dies  wahrscheinlich  nur  fiir  ein  zufalliges  Zusammentreffrn  verschiedener 
Krankheiten.  Andererseits  wurden  bei  der  jetzt  besonders  in  Wien  gehauft 
auftretenden  Hungerosteomalazie,  die  bei  jugendlichen,  besonders  mann- 
lichen  Personen  im  wesentlichen  unter  dem  Bilde  einer  Rachitis  tarda  verlauft, 
von  Schlesinger  und  anderen  mehrfach  tetanische  Syinptome  beobachtet. 
Auch  ein  aus  Hamburg,  wo  die  Tetanie  nicht  endemisch  ist,  von  Sauer  be- 
sehriebener  Fall  zeigt  das  gleiche  Zusammentreffen  von  Hungerosteomalazie 
und  tetanischen  Erscheinungen. 


Akromegalie. 

Als  Ursache  der  Akromegalie  sind  jetzt  wohl  stets  Erkrankungen,  meist  Tu- 
moren  der  Hypophyse  gefunden  worden.  Der  lokale  Ausdruck  derselben  an  den 
die  Hypophyse  umgebenden  Knochen  der  Sella  turcica  wurde  bereits  im  Abschnitt 
liber  das  Nervensystem  beschrieben.  Die  Sella  ist  im  ganzen  erweitert  und  ver - 
tieft,  die  Sattellehne  verschmalert  und  verlangert  (vgl.S.586u.Taf.XVIIIFig.2). 
AuBerdem  werden  aber  auch  allgemeine  Einwirkungen  auf  das  Knochensystem 
von  der  Hypophysenerkrankung  ausgelost  und  auf  eine  Stoning  ihrer  inneren 
Sekretion,  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  eine  Steigerung  derselben  bezogen.  Am 
Schadel  selbst  fallt  ein  abnormes  Wachstum  auf,  welches  ganz  besonders  den 
Unterkiefer  betrifft.  Aber  auch  die  iibrigen  Schadelknochen  sind  verdickt,  die 
pneumatischen  Hohlen  stark  erweitert.  Auch  die  gesamten  Knochen  des  iibrigen 
Korpers  werden  verdickt ,  und,  sofern  es  sich  um  ein  wachsendes  Individuuin 
handelt,  ungewbhnlich  verlangert.  An  den  verdickten  Knochen  fallen  die 
verstarkten  Muskelansatze  und  die  vertieften  GefaBfurehen  besonders  auf. 
Besonders  stark  ist  das  Wachstum  an  den  distalen  Teilen  der  Glieder,  Handen 
und  FiiBen.  Die  Mittelhand-  und  MittelfuBknochen  werden  durch  die  Ver- 
dickung  der  dazwischenliegenden  Weichteile  auseinander  gedrangt,  so  daB  die 
einzelnen  Finger  voneinander  abstehen  (vgl.  Fig.  558).  Das  tatzenartige  Aus- 
selien  der  Hande  und  FiiBe  und  besonders  der  Finger  und  Zehen  beruht  meist 
nocli  mehr  auf  einer  Verdickung  der  Weichteile  als  der  Knochen;  doch  sind 
auch  diese  verbreitert.  Die  Knochenvorspriinge  an  den  Metakarpalknochen 
und  Pha langen  erscheinen  ungewohnlich  verstarkt.  An  den  epiphy^aren  Enden 
der  langen  Rohrenknochen  treten  Osteophytenbildungen  auf.  In  dieser  Hin- 
siclit  besteht  im  Rontgenbilde  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  den  Veranderungen 
bei  der  Osteoarthropathie  hvpertrophiante  Pierre  Marie,  die  aber  ihrer 
Entstehung  nach  vollkoinmen  von  der  Akromegalie  verschieden  und  durch 
klinische  Merkmale  sicher  von  ihr  zu  trennen  ist  (vgl.  S.  627).  Ein  lokaler 
Unterschied  besteht  darin,  daB  die  Verdickung  der  Weichteile  bei  der  Akro¬ 
megalie  mehr  oder  weniger  die  ganzen  GliedmaBen,  wenn  auch  besonders  deren 
distalste  Partien  befallt,  bei  der  Osteoarthropathie  hvpertrophiante  sich  aber 
auf  die  trommelschlagelartigen  aufgetriebenen  Endphalangen  beschrankt. 
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Bei  dem  auf  das  Stadium  der  gesteigerten  Sekretion  und  allgemeinen 
Wachstumsenergie  meist  folgenden  allgemeinen  korperlichen  Verfall  konnen 
bei  der  Akromegalie  auch  im  Knochensystem  sekundar  atrophische  Vorgange 
aultreten,  die  von  Curschmann  beschrieben  sind. 


Fig.  658. 

Hand  bei  Akromegalie. 

Beziigl.  der  GrdSenverhfiltnisse  vgl.  die  normnle  Hand  in  Fig.  559. 


Dystrophia  adiposo-genitalis. 

Aueh  bei  der  Dystrophia  adijwso-genitalis  werden  nach  neueren  Forsehungen 
gewohnlieh  Tumoren  der  Hypophysengegend  gefunden.  Auch  hier  konnen 
dieselben  rontgenologisch  an  einer  Erweiterung  der  Sella  turcica  erkannt 
werden.  Doch  besteht  ein  Unterschied  gegeniiber  der  Akromegalie  nach 
Erdiieim  und  Schuller  insofern,  als  hierbei  durch  Tumoren,  die  in  der  Gegend 
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dcs  Sellaeinganges  Oder  oberhalb  desselben  sitzen.  dieser  wohl  erweitert 
und  die  Processus  clinoidei  zugescharft  und  spater  zerstort  werden,  bei  star- 
kerem  Druck  auch  bisweilen  eine  Vertiefung  des  Sellabodens  eintritt.  aber 
nicht  die  Sella  selbst  ausschlieBlich  eine  rundliche  Vertiefung  wie  bei  den  zu 
Akromegalie  fuhrenden  intrasellaren  Hypophysentumoren  erfahrt.  Ob  diese  iin 
Prinzip  wohlbegriindeten  und  in  einzelnen  Fallen  deutlicherkennbarenrontgeno- 
logischen  Unterscheidungsmerkmale  iiberall  klar  ausgepragt  und  in  sicherer 
Weise  fiir  eine  genaue  Lokalisation  eines  Tumors  der  Hypophysengegend  zu 
verwerten  sind,  miissen  wohl  noch  ausgedehntere  Erfahrungen  lehren. 


Fig.  659. 

Normale  Hand  eines  mittelgroBen  Erwaohsenen  in  demselben  MaOstab  wie  Fig.  558. 

Auch  die  Frage,  ob  das  von  der  Akromegalie  so  vollig  verschiedene  eigen- 
artige  Krankheitsbild  dcr  Dystrophia  adiposo-genitalis  in  einer  Erkrankung 
der  Hypophyse  selbst  oder  in  einer  Storung  des  benachbarten  Hirnstammes 
in  der  Gegend  des  dritten  Ventrikels  herrlihrt,  ist  noch  nicht  restlos  geklart. 
Die  wahrscheinliche  Annahme  geht  dahin,  daB  es  sich  um  eine  Funktions- 
storung  gewisser  Abschnitte  der  Hypophyse  handeU.  Von  allgemeinen  Ver- 
anderungen  am  Knochensystem  wird  nach  Falta  eine  Ossifikationshemmung 
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beobachtet.  Sowohl  das  Auftreten  der  Knochenkerne  wie  der  Epiphysen¬ 
schluB  sind  verzogert.  Wcnn  die  hvpophysare  Stoning  ein  jugendliches  In- 
dividuum  betrifft,  so  wird  das  Wachstum  meist  erheblich  gehemmt;  es  kann 
sogar  zu  einera  hypophysaren  Zwergwuchs  kommen.  Ebenso  bleibt  bei  jungen 
Tieren,  denen  die  Hypophyse  exstirpiert  wurde,  das  Wachstum  gegeniiber 
gesunden  Geschwistern  zuriick  (Askoli).  RegelmaBig  finden  sich  bei  der  Dys¬ 
trophia  adiposo-genitalis  genua  valga. 

In  einem  an  unserer  Klinik  von  Dorner  beobachteten  Falle  waren  zu  einem  seit  der 
Kindheit  bestehenden  hypophysaren  Zwergwuchs  in  den  letzten  Jahren  akromegale 
Symptoine  hinzugetreten.  Das  Rontgenbild  zeigte  als  Merkmal  des  hypophysaren  Zwerg- 
wuchses  bei  einem  36jahrigen  Manne  noch  voll  erhaltene  Epiphysenlinien  an  den  selir  kurzen 
GliedmaBen.  AuBerdem  bestanden  hochgradige  Veranderungen  an  den  ganz  unregelmaBig 
gestalteten  Epiphysen  der  beiden  Femurkopfe.  Diese  waren  im  Sinne  einer  Perth Esschen 
Erkrankung  abgeflacht  und  abgeplattet,  wie  dies  bereits  bei  den  Wachstumsstorungen,  die 
auf  einer  Hypofunktion  der  Schilddriise  beruhen,  beschrieben  worden  ist.  Ferner  war  auf 
dem  Rontgenbilde  eine  typische  Verbreiterung  der  Knochen-  und  Weichteilschatten  an 
Hiinden  und  FiiBen  sichtbar,  wie  sie  dem  Bilde  der  Akromegalie  entspricht.  Die  Sella  turcica 
war  erheblich  erweitert.  Die  wahrscheinliche  Auffassung  des  Falles  geht  dahin,  daB  es  sich 
um  eine  seit  langem  bestehende  Zystenbildung  im  vorderen  Abschnitt  der  Hypophyse  han- 
delt,  welche  zunachst  zu  einer  Hypofunktion  dieses  Teiles  gefiihrt  hat,  und  daB  dann  spater 
eine  adenomatose  Wucherung  mit  gesteigerter  Funktion  eingetreten  ist,  iihnlich  wie  sich 
mitunter  Basedowsymptome  auf  dem  Boden  eines  Myxodems  entwickeln  (Sattler). 


Hypergenitalismus  und  Pubertas  praeox. 

Bei  Zustanden,  die  auf  eine  krankhaft  gesteigerte  Funktion  der  Keimdriisen 
im  jugendlichen  Alter  schlieBen  lassen,  welche  namentlich  bei  Tumoren  derselben 
beobachtet  wird,  sowie  andererseits  bei  Geschwiilsten  der  Zirbeldrtise,  welche 
deren  Funktion  beeintrachtigen,  tritt  eine  allgemein  gesteigerte  Wachstums- 
energie  und  so  auch  ein  abnorm  rasches  Knochenwachstum  ein,  so  daB  derartige 
Individuen  um  viele  Jahre  alter  aussehen.  Das  Erscheinen  der  Knochenkerne 
ist  verfriiht.  Es  kann  von  einem  vorlibergehenden  Riesenwmchs  gesprochen 
werden,  wenn  man  normale  Individuen  desselben  Alters  in  Vergleich  zieht. 
Doch  ist  die  endgiiltig  erreichte  Korperliinge  nicht  grbBer  als  gewohnlich,  da 
ein  vorzeitiger  EpiphysenschluB  und  damit  ein  Stillstand  des  Wachstums 
eintritt. 


Eunuchen. 

Die  Friihkastration  ubt  einen  EinfluB  auf  die  Skelettbildung  aus.  Der 
EpiphysenschluB  und  die  Verknocherung  der  Nahte  am  Schadel  werden 
stark  verzogert.  Oft  tritt  Hochwuchs  und  eine  Verlangerung  der  Extremitaten 
besonders  in  ihren  distalen  Teilen  auf.  Dadurch  entsteht  ein  Uberwiegen 
der  Unterlange  iiber  die  Oberlange  und  eine  groBe  Spannweite.  Haufig  ist 
Genua  valga-Stellung. 


Eunuchoidismus. 

Ganz  ahnliche  Erscheinungen  werden  beim  Eunuchoidismus  beobachtet, 
welcher  auf  eine  Unterfunktion  der  Keirndriisen  derselben  bezogen  wird.  Auch 
hier  persistieren  die  Epiphysenfugen  abnorm  lange  und  es  entsteht  oft  ein 
Hochwuchs ,  der  riesonhafte  Dimensionen  annehmen  kann.  Dabei  uberwiegt 
das  Wachstum  der  Extremitaten  das  des  Rumpfes  und  deshalb  die  Unter¬ 
lange  die  Oberlange.  Ziemlich  regelmaBig  sind  genua  valga.  Die  Sella  turcica 
ist  normal  Oder  elier  klein  (Tandler  und  Gross,  Falta). 
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Inlantilismus. 

Dor  Infantilismus  ist  durch  das  Stehenbleiben  auf  cincr  frUhen  Entwick- 
lungsstufe  gekennzeichnet.  Jo  nach  dor  vorschiodonon  Auffassung  dor  ein- 
zclnon  Autoron  tibor  don  Begriff  wio  iibor  dio  Xomenklatur  dor  hior  in  Be- 
tracht  kommondon  Zustande  wordon  auch  boim  Infantilismus  Fornion  auf 
Grund  von  vorschiodonartigon  innoron  Sekretionsstorungen  angenommen,  die 
hier  in  bosondoren  Abschnitton  bosproohon  sind,  odor  os  wird  die  Bezeichnung 
^Infantilismus «  auf  dio  sogenannto  dystrophisoho  Gruppe  beschrankt  (Falta), 
boi  wolchor  auBore  Schadlichkeiten  wio  z.  B.  kongonitalo  odor  friih  erworbene 
Syphilis,  obonso  ontstandone  Horzfohlor  odor  andore  die  Entwicklung  scha- 
digende  Einflussc  wirksain  sind.  Boim  Infantilismus  ist  das  Auftroton  dor 
Knochenkerne  und  dor  EpiphvsenschluB  verzogert;  dagogon  bostohen  koine 
qualitativen  Ver&nder  ungen.  Das  Verhaltnis  dor  oinzolnon  GliedinaBen  zu- 
einander  ist  normal. 


Riesenwuchs. 

Dor  Kiosonwuchs  stollt  sichor  koin  einheitliehes  Krankhoitsbild  dar.  Auch 
bostohen  zum  Teil  flioBende  Ubergange  zum  normalon  Verhalten.  Dios  trifft 
im  bosondoren  fur  diojonigen  Formen  zu.  dio  auBor  oinom  abnorm  raschen 
Wachstum  und  oiner  V'ergroBorung  dor  Knochen  in  alien  Dimensionon  bei 
wohlerhaltener  Proportion  der  einzolnen  Toile  zueinandor  keine  Abweichung 
zeigon.  Dio  Mehrzahl  dor  Rioson  abor,  und  zwar  namentlieh  diojonigen,  welche 
die  groBten  iiborhaupt  beobachtoton  MaBo  orreicht  haben,  gehbren  nach 
Falta  vorschiodonon  Krankheitsgruppen,  moist  entwoder  den  akromegalen 
odor  don  ounuchoidalon  Formon  odor  einor  Mischung  beidor  Typen  an.  Die 
bosondoren  Kennzeichen  dioser  Gruppen  sind  in  don  vorigon  Abschnitton 
boschriebon. 


Zwergwuchs. 

Auch  dor  Zwergwuchs  umfaBt  sohr  vorschiodonartigo  Formen.  Zunachst 
ist  der  primordiale  Zwergwuchs ,  boi  dem  abnornie  Kleinheit  schon  boi  der 
Geburt  besteht  und  sich  durch  Hemmung  dos  Wachstums  bei  qualitativ  nor- 
maler  Entwicklung  wahrend  dos  spatoron  Lobons  erhalt,  von  dorjonigon  Form 
zu  trennen,  boi  wolchor  bei  dor  Geburt  normale  MaBo  vorhanden  sind  und 
die  Wachstumsstorung  erst  spater  ointritt  ( Typ  Paltauf).  Da  bei  dieser 
zweiton  Gruppe  die  Epiphysenfugen  iibor  die  normale  Zoit  hinaus  offon  stohen, 
kannhierbeieinlangsames  Woitorwachstum  nochin  rocht  hohon  Jahren  erfolgen. 
Auf  die  durch  Funktionsausfall  dor  Schilddriise  und  dor  Hypophyse  oin- 
trotonde  Wachstumshenimung,  die  gDichfalls  zum  Zworg^vuchs  fuhren  kann, 
wurde  boroits  in  don  Abschnitton  iibor  don  Kretinismus  und  die  Dystrophia 
adijmo-genitalis  hingewiesen.  Eine  andore  Gruppe  dos  Zwergwuchses  ent- 
stelit  auf  rachitischer  Basis.  Die  charaktoristischen  Erscheinungon  dor  Rachitis, 
boi  wolchor  dio  Knochen  moist  erhebliche  Vorkriimmungon  erleiden,  wordon 
in  oinom  bosondoren  Abschnitte  spater  boschriebon. 

Eine  besondore  Gruppe  d(‘s  Zwergwuchses,  welche  schon  rein  auBerlich 
durch  ein  MiBverhaltnis  zwischen  auffallond  kloinon  GliedinaBen  und  vorhalt- 
nismaBig  groBom  Rumpf  und  Schadel  von  don  vorigon  Gruppen  unterschiedon 
ist,  wird  nach  dioser  Bt»sondorhoit  dor  zu  kloinon  Gliodor  als  Mikromelie  be- 
zoichnot.  Froilich  kbnnon  gorado  in  dioser  Hinsicht  oinzelno  Falle  der  vorigon 
Typen  in  mehr  odor  weniger  ausgopragtom  MaBo  eine  gowisse  auBere  Ahn- 
lichkeit  hiormit  aufwoison.  Grundsatzlich  vcrschiodon  von  ihnen  ist  dagogon 
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das  innere  Wesen  der  folgenden  unter  sich  wieder  vollig  getrennten  beiden 
Krankheitsgruppen  der  Chondrodystrophie  und  der  Osteogenesis  imperfecta , 
von  denen  die  erste  regelmaBig,  die  zweite  haufig  zur  ausgesprochenen  Mikro- 
melie  ftihrt.  Bei  beiden  gewahrt  die  Rontgenuntersuchung  einen  guten  Ein- 
blick  in  den  eigenartigen  pathologisch-anatomischen  Befund. 

Chondrodystrophie. 

Die  Chondrodystrophie  ist  eine  fotale  Entwicklungsstorung,  welche  die 
enchondrale  Knochenbildung  betrifft,  wahrend  die  periostale  Ossifikation 
ungestort  ist,  ja  sogar  gesteigert  sein  kann.  Nach  Kaufmann  ist  eine  hypo- 
plastische,  eine  hyperplastische  und  eine  osteomalazische  Form  zu  unter- 


Fig.  560. 

Chondrodystrophie. 

Pilz-  oder  T-formige  Verbreiterung  der  Epiphyse  an  der  Tibia. 


scheiden,  je  nachdem  die  Epiphysenfugen  ein  verringertes  bzw.  aufgehobenes 
oder  gesteigertes,  aber  verandertes,  unregelmaBigcs  Wachstum  zeigen  oder 
endlich  erweicht  sind.  Von  der  letzten  Form,  die  fast  nur  das  allererste  Lebens- 
alter  betrifft,  liegen  keine  sicheren  rontgenologischen  Beobachtungen  vor.  Die 
dcutlichsten  Veranderungen  im  Rontgenbilde  zeigt  die  hypertrophische  Form , 
bei  welcher  ein  gesteigertes  und  dabei  unregelmdpiges  Wachstum  weniger  in 
der  Langen  als  hauptsachlich  in  der  Breitenausdchnung  an  den  Epiphysen¬ 
fugen  crfolgt.  Der  kurzen  und  dicken  Diaphyse  sitzen  stark  verbreiterte 
schwammige  Epiphysen  auf.  Die  Ausdehnung  der  knorpeligen  Epiphysen  ist 
zwar  infolge  ihrer  geringen  Absorption  der  Rontgenstrahlen  rontgenologisch 
nieht  zu  iibersehen,  auch  die  epiphysaren  Knochenkerne  lassen  sie  nicht 
vollstandig  erkennen.  Dagegen  zeigt  das  an  die  Epiphyse  angrenzende  Ende 
der  Diaphyse  eine  der  Breite  der  Epiphyse  entspreehende  charakteristische 
pilzfdrmige  Verbreiterung  (vgl.  Fig.  560).  AuBerdem  ist  die  AbschluBlinie  oft 
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unregelmaBig  gestaltet.  Bei  der  atropliischen  Form  ist  nur  eine  unregelmafiige 
Begrenzung ,  keine  seitliche  Verbreiterung  des  Endteiles  der  Diaphyse  vorhanden. 

Bezliglich  der  Ubrigen  Veranderungen  bestehen  keine  so  deutlichen  Unter- 
schiede  zwischen  der  hypoplastischen  und  der  hypertrophischen  Form,  wenn- 
gleich  die  folgenden  Abweichungen  bei  der  hypertrophischen  Form  am  aus- 
gesprochensten  sind.  Die  hauptsachlichste,  bereits  bei  der  Geburt  voll 
ausgebildete  Storung,  welche  den  chondrodystrophischen  Zwergen  das  charak- 
teristische  Aussehen  verleiht,  betrifft  das  gestorte  Langenwachstum  der  Glieder , 
wahrend  Rumpf  und  Kopf  nicht  verkleinert  sind.  Infolge  dieses  MiBverhalt- 
nisses  zwischen  Rumpf  und  Gliedern  uberwiegt  die  Oberlange  stark  die  Unter- 
lange.  Da  die  periostale  Knochenbildung  ungestort,  ja  zum  mindesten  verhalt- 


Fig.  661. 

Chondrodystrophie.  Derselbe  Fall. 

Verbreiterung  der  Epiphyse  am  Schultergelenk  und  Verstfirkung  der  KnochenvorsprUnge  an  den 

Muskelans&tzen. 

nismaBig,  wenn  nicht  sogar  absolut  gesteigert  ist,  so  sind  die  Extremitaten- 
knochen  bei  ihrer  KUrze  breit  und  dick,  die  Muskelansatze  treten  oft  als  derbe 
knocherne  Zacken  am  Schaft  der  langen  Rohrenknochen  hervor  (vgl.  Fig.  561). 
Besonders  Humerus  und  Femur,  bisweilen  auch  die  Unterarm-  und  Unterschenkel- 
knochen  zeigen  neben  der  starksten  Verkiirzung  oft  auch  eine  Verkriimmung 
durch  Muskelzug  und  Belastung.  An  den  Phalangen  fallt  die  kurze  und  breite 
fast  quadratische  Form  auf  (vgl.  Fig.  562).  Infolge  der  Verdickung  der  Weichteile 
zwischen  den  Mittelhandknochen  stehen  die  drei  mittleren  Finger  nvie  ein 
Dreizacku  auseinander.  An  der  Lendenwirbelsaule  besteht  stets  eine  Lordose. 
Der  Schadel  erhalt  dadurch  eine  besondere  Form,  daB  nur  die  Entwicklung  der 
knorpelig,  nicht  der  hautig  praformierten  Knochen  gestort  ist.  Die  Schadel - 
basis  ist  durch  vorzeitige  Verknocherung  der  Synchondrosis  intersphenoidalis 
und  spheno-occipitalis  zwischen  den  einzelnen  Teilen  des  Os  tribasilare  Oder 
durch  mangelhaftes  Wachstum  der  basalen  Knochen  verkurzt.  Im  Gegensatz  zur 
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Basis  ist  die  Entwicklung  des  Schadeldaches  nicht  behindert.  So  entstehen 
im  Verhaltnis  zur  zwerghaften  Korperlange  groBe  Kopfe,  denen  die  tief  ein- 
gezogene  Nasenwurzel  infolge  der  Verkiirzung  der  Schadelbasis  einen  typischen 
Ausdruck  gibt. 


Fig.  562. 

Chondrodystrophie.  Hand  desselben  Falles. 


Osteogenesis  imperfecta. 

Bei  der  Osteogenesis  imperfecta  (gleich  Osteopsathyrosis  congenita),  deren 
Ursache  noch  nicht  geklart  ist,  besteht  von  vornherein  cine  mangelhafte 
endostale  und  periostale  Knochenbildung  und  infolgedessen  die  Entwicklung 
ganz  sparlicher  und  diinner  Knoehenbalkchen  und  einer  sehr  zarten  Kortikalis, 
die  zu  Briichen  aus  den  geringfiigigsten  Ursachen  neigen.  Im  Rontgenbild 
ist  eine  durchsichtige  Zeichnung  nut  f einen  Handschalten  und  kuum  erkennbaren 
zarten  Bdlkchen  und  haufig  Fraktur  der  Knochen  init  Bildung  eines  kalkarmen, 
obwohl  reichlichen  Kalins  zu  sehen.  Die  Epiphysenlinie  ist  glatt.  Das  Bild 
ist  in  mancher  Hinsicht  den  plumpen  dichten  Knochenschatten  der  Chondro¬ 
dystrophie  entg(»gengesetzt.  Dagegen  b(*steht  eine  gewisse  auBere  Ahnlichkeit 
beider  Erkrankungen  in  der  auffalligen  Kiirze  der  Extrernitaten  (Mikromelie). 
Die  kurze  Beschaffenheit  d(‘r  Glieder  ist  allerdings  weder  regelniaBig  bei  der 
Osteogenesis  imperfecta  vorhanden  noch  pflegt  sie  so  holie  Grade  zu  erreichen 
wie  bei  d(‘r  Chondrodystrophie.  Sie  ist  hier  auf  die  meist  zahlreichen  Knochen- 
briiche  zu  beziehen,  die  sich  an  den  langen  Rohrenknocheii  bisweilenperlschnur- 
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artig  aneinander  reihen.  Am  ehesten  ist  eine  Vcrwechslung  mit  der  Rachitis 
moglich,  wenn  die  Kinder  ein  etwas  hoheres  Alter  erreichen,  was  aber  nur  aus- 
nahmsweise  geschieht.  AuBer  den  bereits  angegebenen  Merkmalen  ist  gegeniiber 
der  Rachitis  besonders  die  glatte  Begrenzung  der  Epiphysenfugen  hervorzuheben. 


Fig.  663. 

Kindliche  Osteopsathyrosis 

(aus  der  Universitfits-Kinderklinik,  Leipzig). 

Hochgradige  Kalkarmut.  Knochenbriiche  und  Infraktionen  sowie  Verbiegungen  der  Unterschenkelknochen. 


Mongolismus. 

Bei  dem  Mongolismus ,  der  eine  ausgesprochene  Degenerationsform  aus 
nochunbekannter  Ursache  darstellt,  werden,  abgesehen  von  den  Verander ungen, 
die  durch  den  bloBen  Anblick  erkannt  werden  konnen,  Storungen  der  Ossi- 
fikation  unregelmaBiger  Art,  und  zwar  teils  etwas  verspatetes  Auftreten 
einzelner  Knochenkerne,  teils  vorzeitige  Verknocherung  beobachtet.  Zum 
Unterschied  vom  infantilen  Myxiidem  ist  keine  hochgradige  Oder  dauernde 
Ruckstandigkeit  in  der  Knochenbildung  vorhanden.  Von  Siegert  ist  eine 
abnorme  Deformation  des  kleinen  Fingers  beschrieben,  dessen  Mittelphalanx 
verkiirzt  ist,  ferner  eine  » Knopf bildung  mit  ringformiger  Abschnurung«  des 
medialen  Endes  des  Metakarpus  des  Zeigefingers.  Wahrscheinlich  handelt 
es  sich  um  eine  abnorme  proximale  Epiphysenbildung,  wie  sie  schon  beim 
Myxodem  erwahnt  wmrde.  Oft  wird  der  Daumen  abnorm  kurz  gefunden. 
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Allc  dicse  Abweichungen  sind  aber  weder  ein  regelmaBiges  Merkmal  des  Mon- 
golismus  noch  kommen  sie  diesem  allein  zu,  sondern  stellen  nur  Degenerations- 
zeichen  allgemeiner  Natur  dar,  die  beim  Mongolismus  oft  in  gehaufter  Form 
auftreten. 

2.  Andere  allgemeine  Knochenerkrankungen. 

Osteopsathyrosis  und  Knochenatrophie. 

AuBer  der  schon  beschriebenen  angeborenen  Osteopsathyrosis  (gleich  Osteo¬ 
genesis  imperfecta)  kommt  auch  bei  urspriinglich  normaler  Anlage  nach  der 
Geburt,  meist  schon  in  friihem  Kindesalter,  bisweilen  auch  erst  beim  Erwach- 


Fig.  564. 

Knochenatrophie  bei  Gelenkversteifung,  die 
seit  V4  Jahr  besteht. 

Sclieckige  Zeichnung  infolge  lokaler  Aufhellungen  an 
den  proxiinalen  nnd  distalen  Knden  der  Metakurpulia, 
i'halangen  und  den  Knden  von  Radius  und  Ulna  als 
Zeiehen  von  Knochenatrophie.  (telenkspalten  am 
Handgelenk  und  den  Interphalangcalgelenken  des 
i).  Fingers  verschmalert. 

Klinisch:  GGjahrige  Frau.  Vor  1  « .lalir  plotzlieh  mit 
Sdmjerzen  und  Schwellungen  in  ver^  hied.-m-u  groLSen 
und  kleinen  Gelenk»  n  erkrankt.  Iniolge  davon  Ver- 
steilung  die>er  Gelenke. 


senen  eine  hinsiehtlich  ihrer  Ur- 
sache  ebenso  unklare  Knochen- 
briichigkeit,  ndiopathische «  Osteo¬ 
psathyrosis  vor,  die  in  Resorption 
und  mangelhafter  Neubildung  von 
Knochensubstanz  (Osteoporose)  be¬ 
steht,  und  das  Auftreten  von 
Frakturen  aus  den  geringfiigigsten 
auBeren  Anlassen  begiinstigt.  Das 
Rontgenbild  zeigt  durchsichiige  Kno¬ 
chen  mit  dunnem  Randschatten  und 
spdrlichen  weit  masch  igenea  rten  Bdlk- 
chen  so  wie  hauf  ig  Frakturen  (Fig.563, 
S.  621). 

Geringere  Grade  von  Osteoporose 
und  dadurch  hervorgerufener  Kno- 
chenbruchigkeit  (Osteopsathyrose) 
werden  als  Knochenatrophie  be- 
zeichnet,  Diese  kann  sich  als  senile 
oder  rnarantische  Erscheinung,  ein- 
stellen  und  in  ausgesprochenen  Fal¬ 
len  ebenfalls  zu  Knochenbriichig- 
keit  und  Spontanfrakturen  fiihren. 
Die  bei  Tabes  undSyringomvelieein- 
tretende  Knochenbriichigkeit  wird 
S.  652  naher  beschrieben  werden. 

Ferner  wird  eine  Inaktintdts- 
atrophie  infolge  Xichtgebrauch  von 
Gliedern  bzw.  eine  sog.  akute  tro- 
phoneurotische  Atrophic  (Sudeck) 
nach  entzundlichen  und  trauma- 
tischen  Knochenveranderungen  und 
nach  Gelenkerkrankungeii  (Kiex- 
hock)  sowie  nach  Xervenlahmungen 
aller  Art  beobachtet.  Die  Beden- 
ken,  die  mir  gegen  die  jetzt  tibliche 
scharfe  Trennung  der  SuDECKsehen 
Knochenatrophie  von  der  einfachen 
lnaktivitatsatrophie  zu  bestehen 
scheinen,  sind  im  Abschnitt  iiber  das 
Xervensystem  naher  erortert  (S.607). 
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Im  Rontgenbilde  zeigt  die  Atrophie  in  friihen  Stadien  fleckformige  Auf- 
hellungen  der  Knochenschatten,  die  in  der  Umgebung,  aber  auch  in  groBerer 
Entfernung  von  den  geschadigten  Stellen  auftreten.  Dadurch,  daB  andere 
Partien  zunachst  noch  normale  Schattentiefe  aufweisen,  kommt  ein  scheckiges 
Aussehen  zustande  (vgl.  Fig.  564).  Spater  tritt  eine  allgemeine  Knoehen- 
resorption  mit  starkerem  Schwund  der  Balkchen  und  Verschmalerung  der 
Kortikalis  ein.  Das  Rontgenbild  erhalt  dadurch  eine  durchsichtige,  glas- 


Fig.  665. 

Hochgradige  Knochenatrophie  bei  langjahriger  vOlliger  Gelenkversteifnng  infolge 
chronischen  seknndaren  Gelenkrheninatismns. 

GleichmilBige  glasartige  Aufhellung  der  Knochenschatten.  Schmale  zarte  Konturen  der  Bindenschicht 
und  der  stark  rareflzierten  B&lkchen. 

BezUglich  des  klinischen  Befundes,  vgl.  Text  S.  662,  Fall  1. 


artige  Beschaffenheit.  Auf  dein  hellen  Untergrunde  treten  alsdann  die  noch 
erhaltenen  Spongiosabalkchen  und  die  Randsc-hichten  als  feine,  wie  mit  einem 
Bleistift  gezogene  Striche  hervor  (vgh  Fig.  565). 

Osteomalazie. 

Im  Gegensatz  zur  Knochenatrophie  und  Osteopsathyrosis,  bei  denen  trotz 
des  Schwundes  von  Knochensubstanz  (Osteoporose)  in  dem  noch  erhaltenen 
Knochen  ein  gewisser  Kalkgehalt  besteht,  ist  die  Osteomalazie  durch  vor- 
wiegende  Kalkberaubung  des  Knocliem  ( Halisterese )  gekennzeichnet.  Neben 
resorptiven  Vorgangen  geht  gewohnlich  reichliche  Knochenneubildung  einher, 
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die  aber  nur  osteoides  Gewebe,  also  kalklosen  Knochen  liefert.  Die  Atiologie 
der  Osteomalazie  ist  noch  nicht  geklart.  Vielleicht  ist  sie  nicht  einheitlicher 
Natur.  Bei  der  »echten«  Form,  welche  in  gewissen  Gegenden  endemisch 
besonders  bei  Frauen  auftritt,  sprechen  mehrere  Umstande  dafiir,  daB  auch 
diesem  Krankheitsbilde  eine  innere  Sekretionsstorung  zugrunde  liegt,  hamlich 
die  auffallende  Beziehung  zu  besonderen  Vorgangen  der  weiblichen  Keim- 
driise,  namentlich  zur  Graviditat  und  zum  Puerperium,  ferner  die  in  manchen 
Fallen  beobachtete  iiberraschende  Wirkung  des  Adrenalins. 

Das  Rontgeribild  zeigt  infolge  der  Kalkresorption  verwaschene,  bisweilen 
kaum  erkennbare  Knochenkonturen .  Es  kann  zunachst  der  Eindruck  einer 
technisch  unvollkommenen  Platte  dadurch  erweckt  werden,  doch  ist  es  un- 
moglich,  bessere  Kontraste  zu  erzielen.  Die  auBere  Form  des  Knochens  kann 
zunachst  unverandert  sein.  tlberall  jedoch  dort,  wo  auf  den  Knochen  ein 
starker  Druck  oder  Zug  ausgeUbt  wird,  gibt  er  bei  seiner  weichen  Beschaffenheit 
diesen  Einwirkungen  nach  und  kann  so  Deformationen  schwerster  Art  erieiden. 
Haufig  sind  Infraktionen ,  die  zu  einer  Einknickung  »en  bois  vert  a  und  Ver- 
biegungen,  aber  zu  keiner  Kontinuitatstrennung  oder  seitlichen  Verschiebung 
der  Knochenteile  gegeneinander  fiihren.  Eine  besonders  typische  Veranderung 
bei  der  sog.  puerperalen  Osteomalazie  ist  die  schnabelartig  zugespitzte  karten- 
herzfdrmige  Verengerung  des  Beckeneingangs  (vgl.  Taf.  XX  Fig.  1).  Aueh 
an  der  Wirbelsaule  kommt  es  zu  sehweren  Verbiegungen,  an  den  Extreinitaten 
bisweilen  zu  flossenartigen  Verkriimmungen. 

Neben  dieser  »echten«  Osteomalazie  kommt  eine  Knochenerweichung 
auch  unter  ahnlichen  Bedingungen  wie  die  Osteopsathyrose  als  senile  und 
mar antische  Osteomalazie  vor,  ferner  infolge  von  Ernahrungsstdrungen.  Bei  diesen 
steht  es  noch  keineswegs  fest,  ob  sie  nur  in  einer  quantitativ  ungeniigenden 
Ernahrung  oder,  was  wahrscheinlicher  ist,  in  einem  Mangel  an  besonderen 
Nahrstoffen  bestehen  und  ob  diese  Einfliisse  allein  und  in  direkter  Weise 
oder  nur  mittelbar  vielleicht  auf  dem  Wege  iiber  dadurch  hervorgerufene 
innersekretorische  Storungen  maBgeblich  sind.  Infolge  der  mangelhaften 
Ernahrungsverhaltnisse  der  letzten  Zeit  sind  osteomalazische  Vorgange  auf 
Grund  klinischer  und  besonders  auch  rontgenologischer  Untersuchungen 
wiederholt  in  Deutschland  und  namentlich  in  Wien  festgestellt  worden.  Die 
Veranderungen  werden  in  folgender  Weise  geschildert: 

Es  konnen  zwei  in  vielen  Beziehungen  voneinander  abweichende  Gruppen 
unterschieden  werden,  die  aber  hinsichtlich  der  Ursache  ( Unter  ernahrung )  und 
der  allgemeinen  Veranderung  des  Knochensystems  ( Kalkarmut  und  Verbiegung 
der  Knochen)  iibereinstimmen.  Die  erste  von  Schlesinger,  Edelmann, 
Alwens,  Partsch  u.  a.  beschriebene  Gruppe  betrifft  hauptsachlich  alie 
Leute  jenseits  des  60.  Lebensjahres,  und  zwar  in  iiberwiegender  Weise  Frauen, 
aber  seltener  auch  Manner.  Es  besteht  dasselbe  klinische  Bild  wie  bei  der 
echten  Osteomalazie,  namlich  hochgradige  Druckempfindlichkeit  der  erkrank- 
ten  Knochen,  besonders  am  Thorax,  watschelnder  Gang,  Adduktorenspasmen 
usw.  Im  Rontgenbilde  findet  sich  ebenso  eine  vermehrte  Durchlassigkeit  und 
eine  verwaschene  Zeichnung  oft  mil  volliger  Aufhebung  der  Balkchenstruktur. 

Wo  diese  noch  zu  erkennen  ist,  sind  die  Knochenbalkchen  verdiinnt  und  spar- 
lich,  die  Markrdume  erweitert.  Oft  werden  Infraktionen  und  Querbriiche  beob- 
achtet.  Am  Thorax  hat  Alwens  als  typische  Veranderung  eine  Olockenfarm 
beschrieben.  Die  Thoraxkuppe  ist  hierbci  stark  gewolbt,  die  seitlichen  Wan- 
dungen  sind  etwa  drei  Querfinger  oberhalb  des  Zwerchfells  eingedriickt, 
wahrend  der  Thorax  nach  unten  hin  wieder  eine  Erweiterung  wie  die  Glocke 
am  Rande  zeigt  (vgl.  Taf.  XX  Fig.  2).  Dagegen  wurden  die  bei  der  echten 
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Osteomalazie  geschlechtsreifer  Frauen  so  haufigen  typisehen  Beckenver&nde- 
rungen  bei  alten  Personen  selten  beobachtet,  kommen  aber  vereinzelt  auch  vor. 

Eine  zweite  gleichfalls  unter  dem  EinfluB  der  Unterernahrung  des  deut- 
schen  Volkes  aufgetretene  Form,  die  besonders  von  Fromme,  Bohme,  Eisler, 
Hass  u.  a.  beschrieben  ist,  betrifft  junge  Personen  fast  ausscbliejllich  mdnn- 
lichen  GescHechts ,  meist  im  Alter  von  17—20  Jahren,  welche  schwere  Arbeit 
im  Stehen  verrichtet  haben.  Auch  hier  ist  im  Rontgenbild  eine  allgemeine 
Durchlassigkeit  der  Knochen  und  Rarefikationen  oder  vdUige  V  enoaschenheit  der 
Balkchenzeichnung  sichtbar.  Als  typische  Veranderungen  wird  eine  Ver- 
breiterung  der  Epiphysenfuge  zwischen  Diaphyse  und  oberer  Epiphyse  an  der 
Tibia  und  oft  eine  Infraktion  an  dieser  Stelle ,  bisweilen  mit  Einknickung  nach 
innen  beschrieben.  Aber  auch  an  anderen  Stellen,  so  an  Rippen,  Ulna,  Femur 
kommen  Infraktionen  und  Querbriiche  vor.  Die  klinischen  Erscheinungen, 
unter  denen  Schmerzen  in  den  Beinen  und  Unfahigkeit  zu  gehen  und  zu  stehen, 
sowie  Knochenverbiegungen  hervortreten,  decken  sich  mit  dem  Bilde  der 
Rachitis  tarda . 

Anatomisch  ist  bei  der  ersten  Form  der  alten  Leute  eine  echte  Osteomalazie , 
namlich  sowohl  Osteoporose,  als  besonders  Halisterese  mit  Bildung  breiter 
kalkloser  osteoider  Saume  von  Partsch  nachgewiesen;  aus  der  zweiten 
Gruppe  liegen  noch  keine  anatomischen  Untersuchungen  vor.  Von  einigen 
Autoren,  besonders  von  Schlesinger  wird  ein  auffallend  haufiges  Befallen- 
sein  strumoser  Personen  und  eine  nicht  seltene  Kombination  mit  tetanischen 
Symptomen  hervorgehoben,  was  auf  eine  Bedeutung  des  endokrinen  Apparates 
fur  die  Ausbildung  der  Krankheit  hinweist. 

Auch  in  der  Leipriger  Medizinischen  Klinik  wurdc  eine  Hdu/ung  von  Erkrankungen  an 
Osteomalazie  in  den  Hungerjahren  1018  und  1910  beobachtet.  Doch  handelte  es  sich  nicht 
nur  um  alte,  sondern  daneben  auch  um  jungere  Frauen,  keine  Manner.  Das  Lebensalter 
schwankte  zwischen  30  und  65  Jahren.  Grolltenteils  traten  die  krankhaften  Erscheinungen 
jetzt  zum  ersten  Male  auf.  In  einigen  Fallen  handelte  es  sich  dagegen  nur  um  ungewohnlich 
schwere  Rezidive  einer  schon  friiher  bereits  vor  dem  Kriege  vorhandenen  Erkrankung.  Das 
klinische  Bild,  bei  dem  mehrfach,  aber  nicht  immer  sowolil  bei  jungen  als  bei  alten  Frauen 
hochgradige  typische  Beckenveranderungen  beobachtet  wurden,  stimmte  vollig  mit  dem  der 
echten Osteomalazie  uberein,  so  daB  es  zweifelhaft  erscheint,  ob  hier,  zumal  bei  den  geschlechts- 
reifen  Frauen,  eine  besondere  Form  anzunehmen  ist.  Die  Ilaufung  der  Falle  in  der  Hungerzeit 
scheint  aber  doch  fur  den  EinfluB  der  mangelhaften  Emahrung  zu  sprechen,  wcnn  auch  der 
allgemeine  Korperzitstand  nicht  immer  eine  hochgradige  Fottarmut  zeigte.  In  dem  auf 
Tal.  XX  Fig.  2  abgebildeten  Falle,  welcher  eine  30jiihrige  Frau  betrifft,  waren  starkste 
schnabelartige  Verkriimmung  des  Beckens  und  die  von  Alwens  als  typisch  fiir  die  Hunger- 
osteomalazie  angegebene  Glockenform  des  Thorax  vereinigt.  Bei  einer  66jahrigen  Frau  war 
ton  Kopl  und  Hals  beider  Femurknochen  gar  nichts  im  Rontgenbilde  zu  sehen ,  die  Schdjte  der 
Oberschenkelknochen  reichten  am  Becken  bis  fast  zur  Spina  iliaca  anterior  empor.  In  anderen 
Fallen  waren  keine  Verunstaltungen  des  Beckens  oder  sonstige  grobere  Deformationen  der 
Knochen  vorhanden.  Dagegen  bestand  in  alien  Fallen  eine  hochgradige  Durchlassigkeit  und 
Verwaschenheit  der  Knochenstruktur.  Tetanische  Symptome  wurden  hier  nicht  beobachtet. 
In  einem  Falle  einer  30jahrigen  Frau  waren  Adrenalininjektionen  von  ganz  fiberraschender, 
aber  nur  vorilbergehender  Wirkung. 

Ostitis  fibrosa  (Recklinghausen)  und  Ostitis  deformans  (Paget). 

Die  Ostitis  fibrosa  (Recklinghausen)  ist  gekennzeichnet  dureh  aus- 
gedehnte  Knoehenresorption  und  Umwandlung  des  Fett-  und  Zellmarks  in 
Fasermark.  Auch  hier  besteht  erhebliche  Knochenbruchigkeit  und  Neigung 
zu  Frakturen  und  Verbiegungen.  Das  Rontgenbild  zeigt  die  starke  Rarefi- 
kation  des  Knochens  und  die  Veranderungen  der  auBeren  Gestalt.  Infolge 
sekund&rer  Degeneration  des  vorher  gewucherten  Fasermarks  entstehen  in 
einem  Teil  der  Falle  lokal  zystische  Hohlrdiime ,  die  im  Rontgenbilde  als 
hette  Stellen  in  den  aufgeblasenen  Knochenkonturen  erscheinen.  Die  Aufhel- 
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lungen  sind  entweder  einheitlich,  von  rundlicher  oder  ovaler  Gestalt  (vgl. 
Fig.  566)  oder  lassen  eine  feine  Felderung,  eine  wabige  Struktur,  dnrch 
zwischengelagerte  feine  Septen  erkennen  (vgl.  Fig.  567).  Gegeniiber  anderen 
herdformigen  Kesorptionsprozessen  und  Zysten  ist  die  gewohnlich  vorhandene 
Multiplizitat  der  Zysten  und  die  in  der  Regel  fehlende  Mitbeteiligung  des 
Periosts  hervorzuheben  (Lotsch). 

Die  Ostitis  deformans  (Paget)  steht  der  Ostitis  fibrosa  (Recklinghausen) 
wahrscheinlich  nahe.  Bei  dieser  Form,  die  meist  das  hohere  Alter  betrifft, 


Fig.  566.  Fig.  567. 

Ostitis  fibrosa  cystica.  Unter-  Ostitis  fibrosa  cystica.  Hand  desselben 

schenkel.  Falles. 

iiberwiegen  die  Verkriimmungen  infolge  starkerer  Knochenenveichung  die 
Xeigung  zu  Frakturen.  Neben  resorptiven  Vorgangen  gehen  machtige  Xeu- 
bildungen  eines  weiehen  kalkarmen  Knochens  einher.  Infolge  des  starken 
Abbaues  und  unregelmaBigen  Anbaues  verliert  der  Knoehen  ganz  seine  Struk¬ 
tur.  Am  haufigsten  sind  Tibia  und  Schadel,  dann  Oberschenkel,  Becken  und 
Wirbelsaule  betroffen.  Besonders  fallt  oft  die  unformliche  Auftreibung  des 
Schadels  auf.  Das  Rontgenbild  zeigt  stark  verbreiterte  Knochenschatten,  in 
denen  Aufhellungen  und  wolkige  Triibuugen  in  unregelmaBiger  Weise  und 
meist  ohne  scharfe  Abgrenzung  miteinander  abwechseln  und  ein  schwamm- 
(ihnliches  Aussehen  hervorrufen.  Bisweilen  sind  aueh  fleckweise  tiefere  Schatten- 
herde  eimresprengt.  Sehr  deutlich  treten  die  starken  Verkrlinmiungen  der 
GliedmaBen  im  Rontgenbilde  hervor. 
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Durch  endostale,  zuweilen,  aber  nicht  immer  daneben  auch  periostale 
Neubildung  entsteht  eine  Knochenverdickung ;  die  Binnenraume  des  Knochens 
werden  mehr  und  mehr  mit  Knoehengewebe  erflillt ;  sehlieBlich  kann  es  zu 
einer  totaien  elfenbeinartigen  Verknocherung,  Ebumeation,  kommen.  Das 
Rontgenbild  zeigt  schr  ausgesprochene  Verschattung  der  Knochenkonturen 
mit  Verdickung  der  Balkchen  und  Ein- 
engung  der  hellen  Lucken,  sehlieBlich 
eine  homogene  strukturlose  tiefe  Yerschat- 
tung ,  in  welcher  nur  bei  den  langen 
Knochen  die  verkleinerten  Markhohlen 
scharf  ausgespart  sind.  Im  Falle  einer 
gleichartigen  periostalen  Verknocherung 
ist  der  urspriingliche  Knochen  von  an- 
gebildeten  Knoehenschatten  umgeben,  die 
meist  etwas  unregelmaBig  begrenzt  sind. 

Die  Osteosklerose  konimt  als  scheinbar 
idiopathische  Erkrankung  sehr  selten  in 
diffuser Verbreitung,  haufiger  lokalbeson- 
ders  am  Schadel  vor  (Hyperostosis  cranii , 

Kraniosklerosis,  Leontiasis  ossea),  ferner 
als  reaktive  Erscheinung  sowohl  bei  allge- 
meinen  Veranderungen  des  Knochensy- 
stems  (Durchsetzung  mit  Karzinommeta - 
stasen  vgl.  Taf.  XIX  Fig.  8  und  Taf.  XX 
Fig.  5,  Leukdmie  und  gowissen  anderen 
Blutkrankheiten)  als  lokal  bei  Osteomyelitis , 

Lues  vgl.  Fig.  568  usw.  Auch  bei  Phos - 
phorvergiftung  kann  eine  Knochenver¬ 
dickung  entstehen;  hier  handelt  es  sich 
meist  um  periostale  Knochenwueherungen 
und  eine  zentrale  Nekrose.  Auch  bei  der 
Akromegalie  tritt  eine  gewisse  Verdickung 
des  gesamten  Knochensystems  mit  Be- 
vorzugung  besonderer  Teile  ein.  Einzelne 
dieser  Vorgange  sind  in  besonderen  Ab- 
schnitten  naher  geschildert. 

Eine  eigenartige  Knochenverdichtung, 
welehe  iiber  das  ganze  Knochensystem 
verteilt  war,  aber  nur  inselformige,  etua 
linsengro/Se  Yerdichtungsherde  innerhalb 
sonst  normaler  Knochenstruktur  auf^ies, 
ist  von  Albkrs-Schonberg  bei  einem 

sonst  gesunden  Menschen  beschriel^en  worden.  Die  pathologisch-anatomische 
Natur  und  Bedeutung  dieser  eigenartigen  Veranderung  ist  nicht  bekannt. 


Fig.  568. 

der  Unterechenkel- 
knochen  bei  Lues  acquisita. 


Osteosklerose 


Periostitis  hyperplastica  (Osteoarthropathie  hypertrophiante  Pierre  Marie). 

Eine  besondere  Form  der  periostalen  Xeubildung,  verbunden  mit  eigen- 
artiger  Weichteilverdickung  der  Endglieder  der  Phalangen  (Trommelschlagel- 
finger  und  - zehen )  und  uhrglasformiger  Verbiegung  der  Xagel  kommt  b°i 
meist  angeborenen  Herzfehlern  mit  chronischer  Stauung  und  bei  eitrigen  Pro- 

40* 


628 


Knochen  and  Gelenke. 


zessen,  Tumoren  usw.  vor,  von  denen  man  annimmt,  daB  sie  zur  Resorption 
von  Stoffen  AnlaB  geben,  welche  einen  Reiz  flir  die  Knochenneubildung  ver- 
ursachen.  Die  Trommelschlagelfinger  konnen  auch  einseitig  infolge  venoser 
Stauung  auftreten.  Es  liegen  mehrere  Berichte  dariiber  bei  Aneurysma  aortae 
bzw.  subclaviae  vor,  die  ich  durch  eine  eigene  Beobachtung  erganzen  kann. 
Dies  Bild  ist  gleichzeitig  von  Bamberger  und  Marie  unabhangig  voneinander 
beschrieben  und  von  dem  letzteren  Autor  als  Osteoarthropathie  hypertrophiante 
pneumique  benannt  worden.  Diese  Bezeichnung  ist  zwar  eingebUrgert,  aber 
was  die  GelenkbeteiHgung  anbetrifft,  unzutreffend  und  beziiglich  des  Zusatzes 
»pneumique«  zu  eng,  da  auch  andere  Eiterungen  am  Korper  das  gleiche  Bild 
hervorrufen  konnen.  So  beschreibt  Kaufmann  als  Ausgangspunkt  einen 
KnochenabszeB  der  Wirbelsaule,  Fraenkel  einen  Mediastinaltumor  bei  Lym- 
phogranulomatose,  ich  sah  einen  ausgepragten  Fall  dieser  Erkrankung  bei 
Osophaguskarzinom  usw.  Allerdings  bilden  eitrige  Lungenprozesse,  vor  allem 
Bronchiektasien  die  haufigste  Ursache.  Eine  tuberkulose  Atiologie  wird 
zwar  oft  angegeben,  ist  aber  fraglich  und  jedenfalls  nicht  haufig;  meist 
handelt  es  sich  dabei  um  Falle  mit  putridem  Sputum  infolge  Bronchiek- 
tasenbildung. 

Im  Rontgenbilde  sind  an  den  Endphalangen  trotz  starker  Weichteilver- 
dickung  gewohnlich  gam  normale  Knochenkonturen  vorhanden.  Nur  selten 
wurde  eine  pilzformige  (Reyher)  Oder  blumenkohlartige  (Wolfsohn)  Auf- 
treibung  der  auBersten  Knochenenden  beobachtet.  Fraenkel  betont  aus- 
drucklich  auf  Grund  ausgedehnter  Erfahrung  das  Fehlen  von  Knochenver- 
anderungen  an  den  Endphalangen.  Ich  sah  sie  ebenfalls  unter  vielen  Fallen 
nie.  Manchmal  sind  mit  den  Trommelschlagelfingern  periostale  Knochen - 
anlagerungen  an  den  Diaphysen  der  langen  Rohrenknochen  verbunden,  die 
im  Rontgenbilde  als  schmale  Begleitsaume  erscheinen  und  besonders  deutlich 
an  den  Unterschenkeln  und  Unterarmknochen  hervortreten.  Gewohnlich  wird 
entsprechend  den  ersten  Angaben  von  Bamberger  angenommen,  daB  diese 
periostalen  Knochenbildungen  die  distalen  Partien  der  Knochen  bevorzugen. 
Dies  bestreitet  aber  Fraenkel  und  betont  die  gleichmaBige  Beteiligung  der 
ganzen  Diaphysen  bzw.  sogar  die  starkere  Ausbildung  in  den  mittleren  Teilen. 
Ferner  beschreibt  er  ein  haufiges  Befallensein  der  MittelfuB-  und  Mittelhand- 
knochen.  Von  den  Veranderungen  bei  der  Akromegalie,  die  eine  gewisse  Ahn- 
lichkeit  aufweisen  konnen,  ist  abgesehen  von  der  volligen  Verschiedenheit 
des  klinischen  Bildes  und  den  Veranderungen  der  Sella  turcica  infolge  eines 
Hypophysentumors  der  lokale  Befund  dadurch  zu  unterscheiden,  daB  es  sich 
bei  der  Akromegalie  um  eine  diffuse  Weichteil-  und  Knochenverdickung 
handelt,  die  zur  Tatzenbildung  und  nicht  nur  zu  isolierten  Auftreibungen 
der  Endphalangen  (Trommelschlagelfinger)  fiihrt.  Lippmann  und  Ebstein 
haben  bei  Trommelschlagelfingern  atrophische  Vorgange  an  den  Knochen 
gefunden. 


Rachitis. 

Die  Storungen  der  Knochenbildung  bei  der  Rachitis  sind  ausgezeichnet 
durch  mangelhafte  Verkalkung  sowohl  des  Knorpels  wie  des  osteoiden  Ge- 
webes,  die  beide  im  UbermaB  produziert  werden,  wahrend  der  fertige  Knochen 
durch  normale  Oder  auch  gesteigerte  Resorption  eingeschmolzen  wird.  Es 
entsteht  so  eine  allgeineine  Kalkarmut  des  Knochens  und  an  den  Stellen,  an 
denen  normalerweise  der  Knochen  wachst,  ein  UbermaB  kalklosen  osteoiden 
Gewebes.  Infolge  der  allgeineinen  Verarmung  an  Kalksubstam  erscheint  das 
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RontgeribUd  des  Knochens  wenig  kontrastreich ,  flau.  Bei  den  hochsten  Graden, 
die  als  osteomalazische  Form  betrachtet  werden,  hebt  sich  der  Knochen 
kaum  von  dem  Weichteilschatten  ab. 

Die  wichtigsten  Wachstumsvorgange  spielen  sich  an  den  Epiphysenlinien 
ab.  Wahrend  normalerweise  an  der  Knochenknorpelgrenze  auf  eine  liberal] 


Fi g.  669. 

Rachitis. 

Verwaachene  Knochenstrukturen.  Mehr- 
fache  Einbrilche  an  Radius  und  Ulna. 
Becherforinige  Verbreiterung  und  aus- 
gefranste  Beschaffenheit  der  Epiphysen- 
grenzen  an  Unterarm-  und  Mittelhand- 
knochen. 

Breiter  Abstand  des  Knochenkeras  der 
Epiphyse  von  der  Diaphyse. 


Fig.  670. 

Rachitis. 

Knocheneinbrtiche  und  Verbiegungen  am 
unteren  Ende  der  Diaphyse  der  Unterschenkel- 
knochen.  Unregel  m&G  ige  fransenformige  Be- 
grenzung  des  Diaphysenschattens  gegeniiber 
dem  breiten  Epiphysenknorpel. 


gleichmaBig  breite  Schicht  verkalkten  Knorpels  eine  ebenso  regclmaBig 
angeordnete  linear  von  der  vorigen  abgegrenzte  Knorpelwucherungszone 
folgt,  gehen  bei  der  Rachitis  die  Markraume  des  Knochens  ohne  eine 
besondere  Knorpelverkalkungszone  in  unregelmaBiger  Weise  in  eine  iiber- 
maBig  entwickelte  Kjnorpelwucherungsschicht  liber.  Nur  an  einigen  Stellen 
sind  zwischen  Knochen  und  wucherndem  Knorpel  unregelmaBig  verteilte 
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Inseln  verkalkten  Knorpels  eingesprengt.  In  minder  schweren  Fallen, 
wo  noch  eine  teilweise  Verkalkungszone  erhalten  ist,  ist  diese  doch 
ganz  unregelmaBig,  unscharf,  fransenformig  gestaltet.  Der  Ausdruck 
dieser  Verhaltnisse  im  RiMgenbilde  ist  der  Mangel  einer  scharfen  linearen 
Grenzlinie,  welche  sonst  durch  die  schmale  Knorpelverkalkungszone  gebildet 

wird.  Statt  dessen  geht  der  Diaphysen - 
schatten  in  verwaschener  und  unscharfer , 
oft  fransenformiger  Form  in  die  helle 
breite  Zone  des  transparenten  Knorpels 
iiber.  Da  dieser  in  UbermaBiger  Weise 
gewuchert  ist,  ist  der  knocherne  Epi- 
physenkern,  welcher  bei  der  Rachitis 
bisweilen  verspatet  auftritt,  oft  durch 
einen  ungewohnlich  groBen  Abstand 
von  dem  Diaphysenschatten  getrennt. 
Die  verwaschene  breite  Grenzzone  ist  im 
ganzen  unregelmaBig  gestaltet;  bisweilen, 
aber  nicht  immer  zeigt  sie  eine  becher - 
formige  Aushohlung  und  aufgetriebene 
Rander  (vgl.  Fig.  569  u.  570).  Diese 
Vorgange  sind  gewohnlich  am  starksten 
an  den  Rippen,  am  unteren  Femur  und 
oberen  Humerusende  ausgesprochen, 
dann  an  den  proximalen  und  distalen 
Teilen  der  Unterschenkel-  und  Vorder- 
armknochen,  besonders  am  Radius.  Sie 
treten  stets  in  symmetrischer  Weise  auf. 

Ebenso  wie  an  den  Epiphysen  ist 
auch  das  endostale  und  periostale  Knochen - 
wachstum  gestort .  Wegen  der  gesteigerten 
Resorption  derfertigen  Knochenbalkchen 
erscheint  die  Kortikalis  verdiinnt  und  die 
Spongiosazeichnung  weitmaschig,  obwohl 
besonders  an  den  Endabschnitten  reich- 
liche  Knochenneubildung  stattfindet. 
Es  wird  aber  nur  kalkloses  osteoides 
Gewebe  hervorgebracht ,  das  keinen 
deutlichen  Schatten  gibt,  nur  eine 
verschwommene  Triibung  hervorruft. 
Bisweilen  findet  eine  reichliche  Bildung 
von  periostalem  Osteophyt  statt.  Dann 
ist  der  Kortikalis  ein  paralleler  Randschatten  angelagert,  der  ebenfalls  wegen 
seines  geringen  Kalkgehaltes  im  Gegensatz  zu  den  dichteren  Begleitstreifen  bei 
der  Periostitis  luctica  nur  eine  geringe  Intensitat  besitzt.  Infolge  der  Kalk- 
verarmung  entstehen  an  den  Knochen  oft  ringformige  Kontinuitdtstrennungen 
im  Bereiche  der  Kortikalis,  Infraktionen  und  Frakturen  sowie  starke  Ver- 
kriimmungen  der  Glieder  (Coxa  vara  rachitica  usw.)  (vgl.  Fig.  569  und  570). 

Heilungsvorgdnge  sind  durch  Auftreten  eines  Kalkbandes  an  der  Epiphysen - 
grenze  ausgezeichnet,  das  zunachst  unregelmaBig  gestaltet  ist,  spatereineglattere 
Form  annimmt  (vgl.  Fig.571).  Zuweilen  weist  der  Kalkstreifen  eine  etagenformige, 
durch  einen  hellen  Zwisehenraum  osteoider  Substanz  getrennte  Schichtung 
auf,  die  von  Fkakxkkl  auf  Remission  des  Leidens  bezogen  wird.  Auch  im 


Fig.  671. 

Rachitis  in  Heilnng. 

Stark  gebogene  Unterarmknochen.  Knochen- 
schatten  viel  dichter  als  auf  den  vorigen  Ab- 
bildungen  Tiefes  Schattenband  an  der  Epl- 
physengrenze. 
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Diaphysenteil  verkalkt  die  osteoide  Substanz  im  Markabschnitt  des  Knochens 
und  ebenso  am  periostalen  Osteophyt.  Dadurch  entsteht  eine  strukturarme 
zunehmende  Verschattung  im  Innern  und  an  den  Randern  der  Diaphyse ,  so  daB 
der  Knochen  im  Rontgenbilde  ein  plumpes,  dichtes  Aussehen  bekommt. 
Durch  folgende  Resorption  des  uberm&Big  gebildeten  Knochens  und  zum 
Teil  auch  durch  Entstehung  neuer  Balkchen  konnen  aber  verhaltnismaBig 
rasch  annahernd  normale  Verhaltnisse  geschaffen  und  auch  die  Verkrummungen 
der  Knochen  in  weitgehendem  MaBe  ausgeglichen  werden.  In  schwercn 
Fallen  kann  eine  Eburneation  sowie  auch  eine  Veranderung  der  auperen  Form 
bestehen  bleiben  und  durch  Storung  des  Wachstums  abnorme  Kleinheit  der 
GliedmaBen  und  sogar  ein  raehitischer  Zwergieuchs  zustande  kommen. 

Ahnliche  meist  weniger  stark  ausgepragte  Veranderungen  zeigt  die  zwischen 
Kindes-  und  Jugendalter  auftrctende  Rachitis  tarda ,  die  noch  in  diesem  Alter 
zu  schweren  Verkrummungen  der  Glieder  fiihren  kann.  Auch  hier  ist  die 
epiphysare  Begrenzung  des  Diaphysenschat.tens  unscharf  und  unregelmaBig 
gestaltet  und  die  Epiphysenknorpelfuge  abnorm  weit. 

Barlowsche  Krankheit. 

Bei  der  M oiler- Barlowschen  Krankheit ,  welche  auf  ungeeignete  kiinstliche 
Ernahrung  zuriickgefUhrt  wird,  betrifft  die  Storung  hauptsachlich  die  Knochen- 
knorpelgrenzen  der  Diaphysen.  Hier  wird  das  normale  Knochenmark  in 
ein  zellarmes,  feinfaseriges,  schlecht  vaskularisiertes  sog.  Geriistmark  (Schodel 
und  Nauwekck)  verwandelt.  Hierdurch  leidet  die  Knochenbildung  durch 
Osteoblasten  und  die  enchondrale  Ossifikation,  wahrend  die  Resorption  des 
bereits  gebildeten  Knochens  in  lebhafter,  wenn  auch  das  gewohnliche  MaB 
nicht  iil>erschreitender  Weise  vor  sich  geht.  So  entsteht  eine  abnorme  Briichig- 
keit  der  noch  erhaltenen  Knochenbalkchen,  die  zusammengepreBt  werden 
und  in  wirrein  Durcheinander  mit  verkalkten  Knorpelstreifen,  Blut-  und 
Pigmentmassen  eine  unregelmaBige  ^Triimmerfeldzonen  bilden.  Im  Rdntgen- 
bilde  ist  diese  durch  einen  etwas  unregelmaBig  gcstalteten,  verschieden  breiten , 
ziemlich  intensiren  Schattenstreifen  gekennzeichnet ,  der  gegcn  die  helle 
Knorpelzone  scharf  abgesetzt  ist.  Dies  ist  das  wesentlichste  und  in  aus- 
gesprochenen  Fallen  nie  fehlende  Kennzeichen  der  MoLLER-BARLowschen 
Krankheit.  Auf  der  anderen  Seite  ist  dieser  Schattenstreifen  von  der  Diaphyse 
oft  durch  eine  helle  Zone  getrennt,  die  der  erwahnten  kalkarmen  von 
Geriistmark  erfullten  Schicht  entspricht. 

Infolge  der  genannten  Veranderungen  der  Knochenknorpelgrenze  entstehen 
an  der  Stelle  des  kalkarmen  Gerustmarks,  also  noch  innerhalb  der 
Diaphyse,  nicht  selten  rontgenologisch  gut  erkennbare  Fissuren ,  Infraktionen 
und  auch  Frakturen,  die  in  nicht  ganz  genauer  Weise  zum  Teil  als  Epi- 
physenlosungen  bezeichnet  werden.  Oft  treten  dabei  seitliche  Verschiebungen 
des  distalen  Tciles  gegeniiber  dem  Schafte  ein  (vgl.  Fig.  572).  Kach 
E.  Fraenkels  Untersuehungen  werden  nachst  den  Rippen  am  haufigsten 
die  langen  Rohrenknochcn  der  unteren  GliedmaBen,  und  zwar  etwas  mehr 
die  distalen  als  die  proximalen  Enden  betroffen,  danach  die  Vorderarm- 
knochen. 

Ein  weiteres  sehr  charakteristisches,  aber  nicht  konstantes  Symptom  der 
MoLLER-BARLowschen  Krankheit  sind  die  sub  periostalen  Hamatome ,  die 
mantelformig  den  Knochen  umscheiden  und  im  Rontgenbilde  eine  entsprechende 
den  Diaphysen  seitlich  anliegemle  Verschattung  hervorrufen.  E.  Fkaenkel, 
der  sehr  sorgfaltige  vergleichende  anatomische  und  rontgenologisehe  Unter- 
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suchungen  ausgefiihrt  hat,  gibt  ausdriicklich  an,  daB  schon  frische  Blutungen 
einen  Schatten  auf  den  Rontgenplatten  geben.  GroBere  Intensitat  ^erlangt 
derseJbe  durch  sekundare  von  den  Hamatomen  bzw.  voin  Periost  ausgehende 
Osteophytbildung. 


Fig.  572. 

Moller-Barlowsche  Krankheit.  Kniegelenk. 

(Aus  der  Universit&ts-Kinderklinik,  Leipzig). 

Intensiver  Schattenstreifen  der  Trttmmerfeldzone. 

An  Tibia  und  Fibula  Infr&ktion  und  seitliche  Yerschiebung  lm  Endabschnitt  der  Diaphyse.  Deri  inten¬ 
sive  Schattenstreifen  der  Trtlmmerfeldzone  liegt  mit  der  Eplphyse  zusammen,  dem  gegenfiber  1st  der 
Knochenschatten  der  iibrigen  Diaphyse  seitlich  verlagert.  An  den  queren  Schatten  der  Triimmerfeldzone 
setzt  sich  elne  infolge  der  seitlichen  Verschiebung  gebogene  Schattenlinie  an,  welche  den  Rand  der  Tibia 
in  einem  gewissen  Abstand  begleitet  und  dem  durch  ein  subperiostales  Hftmatom  abgehobenen  ver- 

stlrkten  Periost  entspricht. 


Knochensyphilis. 
aj  Lues  congenita. 

Im  AnschluB  an  die  vorher  geschilderten  Knochenerkrankungen  des  friihen 
Kindesalters  soil  zunachst  die  kongenitale  Knochensyphilis  besprochen  werden. 
Differentialdiagnostische  Erwagungen  diesen  gegeniiber  sind  aber  deshalb 
gewohnlich  kaum  notwendig,  weil  die  an  der  Epiphysengrenze  lokalisierte 
Osteochondritis  syphilitica  fast  nur  Foten  und  Neugeborene  befallt  und  kaum 
nach  der  10.  Lebenswoche  im  akuten  Stadium  noch  angetroffen  wird,  wahrend 
die  Rachitis  und  die  MoLLER-BARLOwsche  Krankheit  altere  Kinder  nach  dem 
3.-4.  Lebensmonat,  meist  noch  spater  ergreift.  Die  auch  in  diesem  Alter 
auftretenden  andersartigen  syphilitischen  Knochenerkrankungen  konnen  kaum 
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mit  don  vorhergenannton  vcrwechselt  werden.  Die  kongenitaJe  Knochensyphilis 
verlauft  unter  verschiodenen  Forinen,  die  entweder  allein  oder  zusammen  mit- 
einander  oder  auch  nacheinander  auftreten  konnen. 

Osteochondritis  syphilitica. 

Die  Osteochondritis  beiFoten  und  Xeugeborenen  zeigt  stattder  normalerweise 
zarten  geradlinigen,  rein  weiBen,  Verkalkungszone  eine  zackige,  verbreiterte, 
gelbweiBc  Linie,  welche  mit  unregelmaBigen  Auslaufern  in  die  anstoBendc 
Knorpehvucherungszone  hineinragt.  Von  der  Diaphyse  ist  diese  Schicht  durch 
eine  weiche,  zu  fettigem  Zerfall  neigende,  graugelbe  Granulationsmasse  ab- 
gegrenzt.  In  ahnlieher  Weise  wie  bei  der  MoLLER-BARLowschen  Krankheit  ent- 
steht  so  im  Rontgenbilde  ein  der  Verkalkungszone  (dort  der  Triimmerfeldzone) 
entsprechender  unregelmdfiig  gestalteter ,  meist  verbreilerter  Querstreifen ,  welcher 
die  Diaphyse  gegeniiber  der  hellen  Knorpelzone  begrenzt  (vgl.  Fig.  573  u.  574). 
Von  diesem  Querstreifen  ragen  zackige  Auslaufer  in  das  helle  Knorpelfeld 
hinein,  wahrend  die  Begrenzung  gegen  die  Diaphyse  ziemlich  glatt  oder  leicht 
wellig  ist.  In  einem  vorgeschrittenen  Stadium  tritt  zwischen  dem  Querstreifen 
der  Verkalkungszone  und  dem  Diaphysenschatten  eine  Aufhellung  ein,  die 
auf  das  weiche,  den  lvnochen  zerstorende  Granulationsgewebe  zuriickzu- 
fiihren  ist. 

lm  Rontgenbilde  liegen  also  bei  der  Osteochondritis  syphilitica  und  der 
MoLLER-BARLowschen  Krankheit  ziemlich  ahnliche  Verhaltnisse  vor.  Ein  Unter- 
schied  besteht  jedooh  auch  hier  nach  E.  Fraenkel  insofern,  als  der  gegen- 
iiber  dem  Knorpel  abschlieBende  Querstreifen  bei  der  MoLLER-BARLowschen 
Krankheit  gewbhnlieh  schmaler  ist  als  bei  der  Osteochondritis  syphilitica. 
Ferner  ist  er  bei  der  MoLLER-BARLowschen  Krankheit  in  der  Mitte  meist 
breiter  als  an  den  Seiten  und  durch  einen  unregelmaBigeren  Verlauf  auch 
gegen  die  Diaphyse  hin  ausgezeichnet.  Auch  der  Diaphyse  seitlich  anliegende 
Begleitsclmtteti  konnen  bei  beiden  Erkrankungen  vorhanden  sein,  die  bei 
der  MoLLER-BARLowschen  Krankheit  durch  subperiostale  Hamatome,  bei 
der  Lues  durch  eine  Periostitis  hervorgerufen  werden.  Die  Konturen  der 
letzteren  pflegen  ganz  regelmaBig  dem  Knochen  parallel  zu  verlaufen  und 
multipel  sowie  beiderseitig  symmetrisch  aufzutreten,  wahrend  die  Hamatome 
bei  der  MoLLER-BARLowschen  Krankheit  eine  mehr  unregelmaBige  Vertei- 
lung  haben.  Verschieb ungen  des  distalen  Teiles  gegeniiber  dem  Schafte  kommen 
in  dem  weichen  Granulationsgewebe  der  Lues  ebenso  vor  wie  in  der  kalk- 
armen  Zone  beim  Morbus  Barlow.  Sie  bilden  hier  die  Ursache  der  PARROTsehen 
Pseudoparalyse .  Fraenkel  macht  darauf  aufmerksam,  daB  es  sich  hierbei  um 
Infraktionen  in  der  Diaphyse  selbst  und  nicht  um  sogenannte  Epiphysen- 
losungen  handelt;  denn  die  Epiphysenlinie  selbst  ist  waiter  distal  gelegen  und 
von  der  Frakturstelle  durch  die  Verkalkungszone  getrennt.  Treten  hier  seit- 
liche  Verschiebungen  auf,  was  aber  nicht  immer  der  Fall  zu  sein  braucht,  so 
sieht  man  im  Rontgenbilde  den  Querstreifen  der  Verkalkungszone  gegen- 
iiber  der  Diaphyse  verlagert. 

Die  Osteochondritis  syphilitica  befallt  am  haufigsten  die  Epiphysen  des 
Femur,  dann  der  Tibia,  dann  die  distalen  Enden  der  Unterarmknochen.  Gt‘gen- 
iiber  der  Rachitis  ist  die  Angabe  differentialdiagnostischer  Merkmale  kaum 
notwendig,  da  abgesehen  von  dem  verschiedenen  Alter,  in  dem  beide  Erkran¬ 
kungen  auftreten,  auch  das  Rontgenbild  der  Rachitis  mit  der  verwaschenen, 
aufgehellten,  verbreiterten,  oft  becherformigen  epiphysaren  Begrenzung  ein 
ganz  anderes  ist  als  bei  der  Osteochondritis  luetica. 
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Fig.  674.  Osteochondritis  syphilitica  des  Nengeborenen. 

Verbreiterte  Verkalkungszone.  Zackige  Knorpelknochengrenze  zwischen  Diaphyse  und  Epiphyse. 
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Periostitis  syphilitica. 

Die  zweite  Form,  unter  der  die  kongenitale  Knochenlues  erscheint,  ist  die 
Periostitis .  Das  Periost  wuchert  auf  langere  Strecken  hin  in  ziemlich  gleich- 
maBiger  Weise  und  bildet  Knochengewebe.  Im  Rbntgenbild  erscheint  die 
Diaphyse  von  parallel  verlaufenden  Streifen  begleitet  (vgl.  Fig.  575),  die  nach 
E.  Fraenkel  im  Gegensatz  zu  der  Schilderung  Kohlers  in  der  Mitte  der 
Diaphyse  breiter  als  an  den  Enden  zu  sein  pflegen.  Die  Periostitis  kann  mit 


Fig.  675. 

Periostitis  bei  Lues  congenita. 

Parallele  Randstreifen  an  beiden  Untorschenkelknochen  beiderseita  in  gnnz  symnietriacher  Form. 


der  Osteochondritis  zusammen  vorkommen  oder  auch  spater  auftreten.  Beide 
Erkrankungen  sind  regelmaBig  durch  ein  symmetrisches  Yerhalten  auf  beiden 
Seiten  und  die  gleiche  Form  und  Intensitat  der  V erdnderungen  an  verschie- 
denen  Stellen  ausgezeiehnet. 


Osteomyelitis  sy  philit  ica. 

Seiten  ist  eine  kongenitale  Osteomyelitis  I  net  ica ,  welche  im  RontgenbUde 
an  der  Stelle  der  gummdsen  Einschmelzung  ziemlich  seharf  begrenzte  Auf - 
hellungen  und  am  Rande  derselben  bisweilen  diffuse  Yerschattung  infolge 
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Fig.  576. 

Siibelscheidenartige  Verkriimmung  und 
miiBige  Hyperoetose  der  Tibia  bei  Lues 
congenita  tarda. 


hyperostotischer  Prozesse  zeigt.  Eine 
besondere,  unter  einem  ziemlich  regel- 
maBigen  Bilde,  aber  auch  nicht  gerade 
haufig  auftretcnde  Form  ist  die  Pha¬ 
langitis  stjphilitica.  Sie  ruft  glasige 
Auftreibungen  der  Grund-  und  Mittel- 
phalangen  an  Handen  und  FuBen  her- 
vor,  die  im  Rontgenbilde  als  verbreiterte, 
von  Aufhellungen  durchsetzte  Knochen- 
schatten  erscheinen.  Haufig  sind  die 
von  der  verdickten  und  sklerotischen 
Kortikalis  gebildeten  Randkonturen 
dutch  eine  besondere  Schattentiefe  aus- 
gezeichnet .  Das  Bild  kann  an  eine  Spina 
ventosa  tuberculosa  erinnern,  ist  von 
ihr  aber  gerade  durch  die  beschriebene 
Verstarkung  der  Randschatten,  ferner 
gewohnlich  durch  die  Multiplizitat  der 
Veranderungen  an  mehreren  Phalan- 
gen  unterschieden.  Auch  eine  Peri¬ 
ostitis  findet  sich  haufig  an  den  Finger- 
knochen  und  ruft  im  Rontgenbilde  die 
schon  beschriebenen  Begleitschatten 
hervor. 


Eine  im  spateren  Lebensalter  auf- 
tretende  sog.  Lues  congenita  tarda  er- 
scheint  gleichfalls  unter  der  Form  einer 
Ostitis  bzw.  Osteomyelitis,  die  einer- 
seits  zu  Rarefikationen  und  infolge- 
dessen  zu  Verbiegungen  des  Knochens 
und  andererseits  gewohnlich  zu  einer 
starken  reaktiven  Hyperostose  beson- 
ders  des  periostalen  Knochens  fiihrt. 
Hierdurch  kommt  es  auBer  zur  Ver - 
biegung  auch  zur  V erbreiterung  der  da- 
von  befallenen  Knochen.  AuBerdem 
sind  diese  auch  oft  verldngert .  Am 
haufigsten  ist  die  Tibia  betrof fen,  deren 
typische  mhelscheidenartige  Verkriim¬ 
mung  im  Gegensatz  zur  kiirzeren  ge- 
raden  Fibula  ein  bekanntes  Merkmal 
der  kongenitalen  Spatlues  ist  (vgl. 
Fig.  576).  Das  Rontgenbild  zeigt  die 
entsprechenden  Formen  und  eine  un - 
gewohnlich  tiefe  Verschattung  infolge 
der  Verdichtung  des  Kmchengewebes . 
Die  aufkren  Konturen  sind  wegen  der 
nicht  ganz  regelmaBig  vorgehenden 
periostalen  Knoehenbildung  gewohn¬ 
lich  leicht  unregelmdpig  gestaltet. 
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Auch  an  den  Unterarmknochen  werden  die  gleichen  Veranderungen,  aber 
weniger  haufig  und  moist  nicht  in  so  hohem  Grade  angetroffen  wie  an 
der  Tibia. 


Fig.  677. 

Periostitis  luetica  and  Gamma  der  Kortikalis  bei  Lues  acquis ita.  Beiderseitig  ziem- 
lich  symmetrische  Veranderungen. 

Klinisch:  90|j&hriger  Mann.  Infektion  vor  14  Monaten.  Der  ProzeC  wird  laut  Angabe  der  Hautklinik 
ala  aog.  Lues  tertiaria  praecox  aufgefaflt. 


b)  Lues  aequisita. 

Bei  den  Knochenschadigungen  auf  dem  Boden  der  erworbenen  Syphilis  han- 
delt  es  sieh  moist  uni  Bildungen  des  Tertiarstadiums.  Im  Sekundarstadium 
wird  eine  einfache  Periostitis  beobaehtet,  die  im  Rontgenbilde  der  Kortikalis 
aufgelagerte  Schatten  von  oft  leicht  welliger  Kontur  hervorruft. 
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Isolierte  Gummen  konnen  entweder  zentral  im  Mark  oder  haufiger  in  der 
Kortikalis  unter  dem  Periost  gelegen  sein.  Sie  verursachen  umschriebene  Auf- 
hellungen  der  Knochenschaiten,  die  eine  Ahnlichkeit  init  den  Schattendefekten 
von  Tumoren  aufweisen  konnen,  aber  gewohnlich  nicht  ganz  so  scharf  wie 
diese  gegen  die  Uragebung  abgesetzt  sind  (vgl.  Fig.  577  b).  Inspateren  Stadien 
tritt  in  der  Nachbarschaft  meist  eine  reaktive  Knochenneuhildung  ein,  die 
im  Rontgenbilde  als  verschattete  Umrahmung  der  gummosen  Aufhellung  erscheint. 


Fig  678. 

Periostitis  luetica  bei  Lnes  acqnisita. 

Klinisch:  17jfthriger  Junge.  Infektion  wahrscheinlich  im  S&ug- 
lingsalter.  Im  Alter  von  A  Jahren  offene  Stellen  am  Kopf, 
jetzt  dort  strahlige  Narben. 


Fig.  679. 

Knochengumma  der  Ulna  mit  Infraktion. 
Knochenverdichtung  der  Ulna, 
femer  Verbiegnng  and  Periost- 
wncherang  des  Radius. 


Bei  den  periostalen  Gummen  entsteht  eine  flache  muldetiformige  Liicke  im 
Knochenschatten,  die  durcli  lichtereSchatten  ausgefiillt  ist,  welche  die  Konturen 
der  benachbarten  Knoehenrander  etwas  iiberragen. 

Ausgedehntere  Knochenveranderungen  werden  durch  eine  diffuse  Osteo - 
mjfclitis  gummosa  hervorgerufen,  bei  welcher  gumnidse  Knocheneinschmelzung 
mit  Bildung  nekrotischer  Knoehensequester  und  reaktiver  Knochenneubildung 
einhergeht  und  zu  wurmstichartigen  Defekten  und  andererseits  zu  raachtigen 
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Verdickungen  fiihren  kann.  Das  Rontgenbild  zeigt  unregelmapige  Auftreibungen 
der  Knochenkonturen ,  wobei  Aufhellungen  mit  tiefen  Verschattungen  in 
ungeordneter  IVeise  abivechseln.  Sehr  haufig  ist  die  gummose  Osteomyelitis 
mit  einer  Periostitis  kombiniert,  die  meist  zu  starker  Ossifikation  neigt  und  an 
der  Verdickung  des  Knochens  einen  wesentlichen  Anteil  hat.  SehlieBlich 
entwickelt  sich  oft  eine  diffuse  Osteosklerose  und  cine  unformliehe  Ver¬ 
dickung  der  Knoehen,  die  im  Rontgenbilde  tiefe  strukturlose  Schatten  er- 
geben  (vgl.  Fig.  568  u.  580). 

Infolge  karioser  Einschmelzung  der  luetisch  affizierten  diinnen  Knoehen 
der  Nase  kann  es  zu  einem  Einbrueh  des  Nasengeriistes  sowohl  bei  der  an- 
geborenen  wie  bei  der  er- 
worbenen  Lues  kommen.  Das 
Rontgenbild  laBt  hier  nur 
ein  regelloses  Dureheinander 
von  zarten  Schatten  und  die 
Verunstaltung  der  auBeren 
Form  in  Gestalt  der  Sattel- 
nase  erkennen. 

Knochentuberkulose. 

Die  rontgenologische  Dar- 
stellung  der  Knochentuber¬ 
kulose  kann  hier  nicht  aus- 
fiihrlieh  besprochen  werden, 
da  sie  hauptsachlich  ins 
chirurgische  Gebiet  fallt. 

Es  sei  nur  kurz  erwahnt, 
daB  an  den  Stellen  der 
Knochenzerstorungdurch  tu- 
berkuloses  Granulationsge-  Fig.  580.  Luetische  HyperoBtoee  der  Armknochen. 
webe  im  Rontgenbilde  meist 

unscharfbegremteAufhellungm  mit  Aufhebung  der  Balkehenstruktur  sic-htbar  sind. 
Im  Gegensatz  zur  Syphilis  werden  hyperostotische  Prozesse,  die  tiefe  Schatten 
im  Rontgenbilde  verursachen,  kaum  beobaehtet.  Dagegen  kommt  es  bei  der 
Tuberkulose  in  naherer  und  weiterer  Umgebung  der  nekrotischen  Herde  sehr 
haufig  zu  ausgedehnter  Atrophic,  die  wiederum  bei  der  Lues  auBerordentlieh 
selten  ist. 

Bezuglich  ortlicher  Besonderheiten  an  den  einzelnen  Knoehen  und  Ge- 
lenken  muB  auf  die  chirurgischen  und  besonderen  rontgenologischen  Werke 
verwiesen  werden.  Allgemein  ist  im  Gegensatz  zur  akuten  infektiosen  Osteo¬ 
myelitis,  welelie  die  Diaphyscn  bevorzugt,  die  vorwiegende  Lokalisation  der 
tuberkulos(*n  Herde  in  den  Epiphysen  hervorzuheben.  Auch  die  tuberku- 
losen  Gelenkerkrankung(‘ii  gehen  meist  von  Knochenherden  aus,  die  in  der 
A^ahe  des  Gidenkspaltc*s  gelegen  sind  und  im  Rontgenbilde  als  umschriebene 
Aufhellungen  erscheinen.  Kach  Einbrueh  der  Herde  ins  Gelenk  sehen  die 
Knochenkonturen  der  Gelenkenden  wi(‘  angenagt  aus  und  zeigen  spSter  aus- 
gedehnte  Zerstorungen. 

Haufig  gehen  von  den  tuberkulosen  Knochenherden  mit  kiisigem  Eitcr  ge- 
fiillte  Abszcsse  aus,  die  im  Rontgenbilde  deutlich  begrenzte  Schatten  von  mittlerer 
IntensitathQrvorruh'ii.  Tvpisch  ist  das  Bild  desparavertebralenSenkungsabszesses, 
der  einen  meist  beiderseits  der  Wirbelsaule  bogig  gekriunmten,  im  ganzen 
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birnformigen  Schatten  in  Hohe  oder  unterhalb  eines  zerstorten  Wirbelkorpers 
aufweist  (vgl.  Fig.  552).  Die  rontgenologischen  Veranderungen  bei  einem 
infolge  dieser  Knochenkaries  auftretenden  Gibbus  der  Wirbelsaule,  welcher 

zu  einer  Kompression  des 
Ruckenmarks  AnlaB  geben 
kann,  wurden  bereits  im  Ab- 
schnitt  )>Nervensystem «  be- 
sprochen. 

Bisweilen  wird  eine  Perio¬ 
stitis  tuberculosa  beobachtet. 
Sie  neigt  weniger  zur  Ossi- 
fizierung  als  die  luetische 
Periostitis  und  verursaeht 
deshalb  meist  viel  geringere 
Schatten  als  diese. 

Lepra. 

Die  Lepra  erzeugt  an  den 
Knochen  ebenso  wie  an  den 
iibrigen  Organen  echte  leprose 
Herde,  sog.  Leprome ,  welche 
im  Rontgenbilde  nach  De  yoke 
als  scharf  umschriebene  Auf - 
hellungen  erscheinen,  ferner 
eine  ossifizierende  Periostitis , 
die  von  de  la  Camp  be- 
schrieben  ist.  Von  idiesen 
echten  leprosen  Prozessen, 
welche  durch  die  Lepra- 
bazillen  an  Ort  und  Stelle 
hervorgerufen  werden,  sind 
nach  Deycke  die  Knochen- 
veranderungen  bei  Lepra  ner¬ 
vorum  vollstandig  zu  trennen, 
da  sie  nach  ihm  erst  aul  dem 
Wege  iiber  die  nervosen  Storungen,  nicht  durch  direkte  Einwirkung  der  Lepra- 
bazillen  entstehen.  Ihre  rontgenologischen  Merkmalebestehen  in  diffuser  Knochen- 
atrophic  und  Schmtnd  von  Knoclienteilen  und  ganzen  Knochen  ohne  jede  Reak- 
tionserscheinungen  von  seiten  des  Periost s  und  der  umgebenden  Knochensubstanz. 

Die  Aktinomykose 

ruft  langwierige  Ivnoehenprozesse  hervor,  welche  gewohnlich  von  den  um¬ 
gebenden  Weichteilen  ausgehen,  seltener  metastatisch  entstehen.  Sie  kann 
hier  ebensowenig  n&her  geschildert  werden  wie  die 

akute  infektidse  Osteomyelitis, 

welche  gewohnlich  durch  den  Staphylococcus  aureus,  seltener  durch  andere 
Infektionserreger  wie  Strepto-,  Pneumokokken  usw.  hervorgerufen  wird,  da 
diese  Erkrnnkungen  fast  ausschlieblich  ins  chirurgisehe  Gebiet  fallen.  Nur 
die  Beziehun^en  des  Rdntgenbildes  zu  den  fruher  genannten  Knochen- 
prozessen  sollen  hier  kurz  gestreift  werden.  Dem  Rontgenbilde  der  akuten 
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Osteomyelitis  geben  auBer  den  zentralen  Aufhellungen ,  welche  durch  die  eitrigen 
Einschmelzungsherde  entstehen,  hauptsachlieh  die  fruhzeitig  einsetzenden 
starken  reaktiven  Periostimcherungen  ein  eigenartiges  Geprage,  das  besonders 
im  Gegensatz  zur  Tuberkulose  hervorgehoben  werden  soil.  In  spateren 
Stadien  entstehen  auch  im  Innern  des  Knochens  um  die  zerstorten  Partien 
heruni  reaktive  Knochemvucherungen  und  erzeugen  im  Rontgenbilde  dicMe 
Schaiten  in  der  Umgebung  der  AufheUungen ,  die  zusammen  mit  den  periostalen 
Schatten  eine  gewisse  Ahnlichkeit  mit  dem  Bilde  der  Osteomyelitis  gummosa 
aufweisen  konnen. 

Fur  den  internen  Kliniker  kommt  nur  die  nach  akuten  Infektionskrank- 
heiten  entstehende  Osteomyelitis  in  Betracht,  unter  diesen  besonders  die  Osteo¬ 
myelitis  typhosa ,  welche  dureh  die  Typhusbazillen  selbst  hervorgerufen  wird. 
Sie  ist  im  Gegensatz  zu  den  durch  die  vorhergenannten  Eitererreger  erzeugten 
Prozessen  durch  einen  verhaltnismaBig  milden  Verlauf  ausgezeichnet.  Klinisch 
bedeutungsvoll  ist  die  oft  lange  Latenz  des  Prozesses,  die  mehrere  Jahre  be- 
tragen  kann.  Die  Herde  sitzen  meist  kortikal,  am  haufigsten  an  den  Rippen 
und  der  Tibia,  auch  bisweilen  an  der  Wirbels&ule  (vgl.  S.  601).  Sie  sind  im 
Rontgenbilde  als  umschriebene  Aufhellungen  der  Knochenschatten  kennt- 
lich.  Die  Periostwucherungen  spielen  hier  nicht  die  groBe  Rolle  wie  bei  der 
gewohnlichen  Osteomyelitis. 


Echinokokkus. 

Das  Rontgenbild  des  Echinokokkus  zeigt  umschriebene  rundliche  Aufhel¬ 
lungen  innerhalb  aufgetriebener,  mufgeblasener «  Knochenkonturen  (Bauer).  In- 
folge  der  Knoehenzerstorung  kommt  es  leicht  zu  Spontunfrakturen. 

B.  Knochenver&nderungen  bei  Geschwiilsten  und 
Erkrankungen  der  blutbildenden  Organe. 

Tumoren. 

Die  primuren  Knochentumoren  benigner  und  maligner  Natur,  unter  denen 
Osteome,  Fibrome,  Myxome,  Chondroine,  Sarkome  und  Mischgeschwtilste  der 
verschiedenen  Gruppen  hauptsachlieh  zu  nennen  sind,  konnen  hier  nicht  ge- 
schildert  werden,  da  sie  meist  Gegenstand  der  ehirurgischen  Behandlung  sind. 

Dagegen  spielen  die  metastatischen  Knochengeschwiilste  in  der  inneren 
Medizin  besonders  deshalb  eine  nicht  unwiehtige  Rolle,  weil  sie  nicht  selten 
Krankheitserscheinungen  hervorrufen,  die  oft  verkannt  und  als  Rheumatis- 
mus,  Neuralgien  und  andererseits  als  perniziose  Anamie  gedeutet  werden.  Das 
Rontgenbild  vermag  hier  die  Diagnose  klarzustellen,  worauf  Eugkn  Fraenkel 
schon  friih7A*itig  hingewiesen  hat.  Da  die  Metastasierung  von  Geschwiilsten 
im  Knochensystem  entschieden  haufiger  ist  als  gewohnlich  angenommen  wird, 
so  ist  die  Rdntgenuntersuchung  besonders  der  Wirbelsaule,  die  am  meisten 
befallen  wird,  dort  angezeigt,  wo  es  sich  um  die  Frage  der  Operation  eines 
primaren  Tumors  handelt  und  der  Verdacht  auf  Metastasen  durch  irgend- 
welche  Momente  nahegelegt  ist. 


Karzinome. 

Von  den  Karzinomen  neigen  zur  Bildung  von  Knochenmetastasen  am  meisten 
die  Krebse  der  Mamma,  Prostata  und  sodann  der  Thyreoidea;  aber  auch  der 
Magenkrebs  stellt  trotz  der  verhaltnismaBig  geringen  Beteiligung  bei  seiner 
absoluten  Haufigkeit  eine  nicht  unbedeutende  Anzahl  an  sekundaren  Knochen- 
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geschwiilsten.  Von  den  verschiedenen  Teilen  des  Knochensystems  werden 
nach  Recklinghausen  am  meisten  die  Wirbelkorper,  dann  der  Reihenfolge 
nach  Oberschenkel,  Becken,  Rippen,  Brustbein,  Oberarm,  platte  Schadel- 
knochen,  Unterschenkel,  Vorderarm  befallen.  Die  Krebswucherung  fiihrt  an 
den  Knochen  zum  Schwund  von  Knochensubstanz  (osteoklastische  Form), 
in  selteneren  Fallen  auch  zur  Knochenneubildung  (osteoplastische  Form). 

Das  Rontgenbild  der  osteoklastischen  Krebsmetastasen  zeigt  meist  unregelr 
majiige  verwaschene  Aufhellungen  mil  Schwund  der  Balkchenzeichnung  (vgl. 
Fig.  585),  selten  scharf  abgezeichnete  rundliche  helle  Stellen,  die  bisweilen 
durch  einen  feinen  Schattenrandsaum  gegen  die  Umgebung  abgegrenzt  sind. 
Bilder  der  letzten  Art  befinden  sich  in  der  Arbeit  von  Becker. 


Fig.  682. 

Norm&les  rechtes  Htiftgelenk  zum  Vergleich  mit  Fig.  683. 


In  einem  selbst  beobachteton  Falle  zeigten  die  Rontgenbilder  mehrerer  Knochen,  z.  B. 
der  Rippen  (vgl.  Tai  XX  Fig.  6)  und  des  Beckens  zahlreiche  scharf  abgegrenzte  rundliche 
Aufhellungen,  die  sehr  an  die  lochformigen  Knochendefekte  bei  den  multiplen  Myelomen 
erinnerten.  Auch  eine  winklige  Abknickung  des  total  erweichten  Sternums,  die  ebenfalls 
gerade  bei  multiplen  Myelomen  mehrfach  beobachtet  wurde,  war  hier  vorhanden.  Es  handelte 
sich  aber,  wie  schon  in  vivo  angenommen  und  durch  die  Autopsie  bestatigt  wurde,  um  zahl- 
lose  Knochenmetast&sen  eines  primaren  Magenkarzinoms. 

Durch  die  Knochenzerstorung  entstehen  haufig  Spontanfrakturen  Oder 
an  der  Wirbelsaule  eine  Zusammenpressung  der  Wirbelkorper,  die  in  ihrem 
Hohendurchmesser  verkleinert,  in  der  Breitcnausdehnung  bisweilen  ausein- 
andergedrangt  werden  konnen  und  schon  durch  diese  Gestaltsveranderung 
auffallen.  Ebenso  wie  bei  der  tuberkulosen  Karies  kann  sowohl  eine  seitliche 
Verkrummung  der  Wirbelsaule,  als  eine  Gibbusbildung  zustande  kommen 
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und  das  Riickenmark  komprimiert  werden.  Nicht  selten  entstehen  so  Para- 
plegien,  bisweilen  noch  Jahre  nach  anscheinend  vollig  gegliickter  Exstirpation 
des  Primartumors,  am  haufigsten  eines  Mammakarzinoms.  Durch  die  Knochen- 
metastasen  konnen  n&chtliche  Schmerzen  nach  Art  der  syphilitischen  Dolores 
osteocopi  hervorgerufen  werden,  die  oft  verkannt  werden.  So  zeigte  in 
einem  lange  als  Rheumatismus  behandelten  Falle  erst  das  Rbntgenbild  eine 
ausgedehnte  osteoklastische  Zerstbrung  zahlreicher  Knochen. 

Seltener  ist  die  osteoplastische  Form  der  Krebsmetastasen,  welche  in  einem 
verhaltnismaBig  groGen  Prozentsatz  der  an  sich  nicht  haufigen  Prostata- 
krebse,  ferner  in  einem  geringeren  Bruchteil  der  haufigeren  Mammakarzinome, 


Fig.  683. 

Hochgradige  osteoplastische  Karzinose  des  Beckens  bei  primarem  Prostatakaranom. 

Verbreitenmg  des  Beckens  am  Ansatz  der  Schaofel.  tiefe  Verschattung  and  v&llige  Straktarlosigkelt 
des  Knochens.  Qanz  verwaachene  Kontoren. 

Das  Bild  ist  mit  genao  der  gleichen  Technik  und  in  demselben  Abstand  aufgenommen  wie  das  nonnale 
re.  Hilftgelenk  des  gleichen  Falles  in  Fig.  682. 


aber  auch  selten  bei  Primartumoren  anderer  Organe  beobachtet  wird.  Das 
Rontgenbild  zeigt  unregelmaftige  stnikturlose  Schattenverdwhtungen  innerhalb 
der  Knochen.  Diese  Stellen  konnen  mit  Aufhellungen  abwechseln,  welche 
durch  daneben  vorhandene  osteoklastische  Prozesse  hervorgerufen  werden. 
AuBerdem  kann  aber  auch  die  auBere  Kontur  der  Knochen  durch  periostale 
Knochemvucherungen  verandert  werden  und  so  der  Knochenschatten  eine 
unregelmaBige  bisweilen  geradezu  unfbrmliche  Auftreibung  erfahren  (vgl. 
Fig.  583).  Die  erste  Veranlassung,  aus  welcher  derartige  Patienten  den  Arzt 
aufsuchen,  bilden  meist  entweder  die  rheumotoiden  Knochenschmerzen  Oder 
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ischiasartige  Schmerzen;  diese  haben  ihren  Grund  im  Druck  von  Metastasen 
in  den  Beckenweichteilen  auf  die  hier  verlaufenden  Nervenwurzeln.  Eine 
doppelseitige  Ischias  bei  alteren  Mannern  fordert  ebenso  zur  Mastdarm- 
untersuchung  auf  Prostatakarzinom  auf,  wie  sic  bei  Frauen  stets  zu  einer 
gynakologischen  Untersuchung  AnlaB  geben  soil,  bei  der  oft  der  Befund  einer 
entziindlichen  oder  geschwulstartigen  Erkrankung  der  Beckenorgane  als 
Ursache  der  angeblichen  Ischias  erhoben  wird.  Doch  kann  auch  bei  schein- 
bar  ganz  normalem  Verhalten  der  Prostata  nicht  ausgeschlossen  werden,  daB 
ein  kleines  Karzinom  derselben  der  Ausgangspunkt  eines  im  ganzen  Knochen- 
system  generalisierten  Krebses  ist.  Ich  sah  einen  derartigen  Fall,  in  dem  die 


Fig.  584. 

Osteopl&stische  Karzinose  dee  Beckons  bei  Prostatakarzinom.  Anderer  Fall. 

Bezfiglich  ties  klinischen  Befundes  vgl.  Text. 


Kontgenuntersuchung  ausgedehnteste  Verandcrungen  an  den  Knochen  er- 
gab,  wahrend  der  Sitz  des  Primartumors  erst  bei  der  Autopsie  durch  die  mi- 
kroskopische  Untersuchung  der  kaum  vergroBerten,  nur  an  einer  Stelle  leicht 
indurierten  Prostata  gefunden  wurde. 

In  einem  weiteren  Falle,  der  wegcn  seiner  klinisclien  Bedeutung  ebenso  wie  wegen  des 
eigenartigen  Rontgenbefundes  etwas  niiher  geschildert  werden  moge,  gedatteten  mir  die 
Angabe  t  schiasartiger  Schmerzen  zusammen  mit  schuerster  And  mi  e  beim  ersten  Anblick  die 
Walirscheinlichkeitsdiagnose  cines  Prostatakarzinoms  mit  sekundjinm  Knochenmetastasen, 
die  durch  die  weitere  Untersuchung  und  die  spiitere  Autopsie  bestiitigt  wurde.  Schon  der 
genauere  Blutbefund  (Hb.  =  24,  Erythrozyten  l1^  Millionen,  stiirkste  Poikilozvtose,  sehr 
zahlreiche  Normoblasten,  Myelozyten)  wies  auf  schwerste  Stdrung  der  Bluthihlum]  durch  eine 
atisgedehnte  Knochenmarkserkra n hung  hin.  Die  Rontgenuntersuchung  zeigte,  dali  fast  das 
gesamte  Knochensyslem  seine  normale  Siruktur  verbren  hatte.  Fast  alle  Wirbolkorper  und 
die  meisten  Rippen  wiesen  eine  homogene  tiefe  Verschattung  auf,  von  einer  spongibsen  Zeich- 
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nung  war  nichts  zu  sehen  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  8  und  Taf.  XX  Fig.  5).  Diese  wie  auch 
fast  alle  ubrigen  Knochen  waren  durch  periostale  Knochenwucherungen  in  regelloser  Weise 
verbreitert  und  erhielten  dadurch  unregeltnafSige ,  vertcaschetie  Konturen.  Auch  die  Sch&del- 
knochen  waren  stark  verdickt;  infolge  des  glcichzeitigen  Vorhandenseins  von  osteoplastischen 
und  osteoklastischen  Prozessen  zeigte  das  Kontgenbild  hier  neben  einer  Schattenvertiefung 
auch  unregelmafiige  Aufhellungen,  so  dab  ein  vertvascheties ,  schtvammiges  Bild  entst&nd. 
Besonders  deutlich  hoben  sich  die  Knochenverdickungen  an  der  Sella  turcica  ab  (vgl.  Fig.  543). 

Dieser  Fall  stellt  also  das  Bild  einer  hochgradigen  diffusen  Osteosklerose 
durch  osteoplastische  Karzimse  dar,  das  sowohl  in  klinischer  wie  anatomischer 
und  auch  in  rontgenologischer  Hinsicht  sehr  an  die  Befunde  von  primarer 
osteosklerotischer  Anamie  infolge  einer  eigenartigen  Erkrankung  des  blut- 
bildenden  Systems  erinnert,  auf  das  spater  eingegangen  werden  wird. 


Sarkome. 

Knochenmetastasen  von  Sarkomen  und  Hypernephromen  fiihren  fast  stets 
zu  osteoklastischen  Prozessen ,  die  ganz  ahnliche  Rontgenbilder  wie  die  ge- 
schilderten  Krebsgeschwiilste  hervorrufen.  Osteoplastische  Ver&nderungen 
werden  hierbei  sehr  selten  beobachtet;  doch  beschreibt  Heineke  ein  primares 
Sarkom  der  Fibula,  das  zahlreiche  knochenbildende  Metastasen  in  verschiedenen 
Knochen,  auBerdem  auch  stark  verkalkte  Metastasen  in  Weichteilen  hervor- 
gerufen  hatte.  Das  Kontgenbild  zeigte  scharf  umschriebene  rundliche  dichte 
strukturlose  Flecken,  die  sich  von  der  ubrigen  nicht  veranderten  Knochen- 
substanz  durch  ihre  groBere  Schattentiefe  abhoben. 


Multiple  Myelome. 

Nicht  als  metastatische,  sondern  als  multiple  primare  VeranderungCn  sind 
die  midtiplen  Myelome  aufzufassen,  I m  welchen  nocli  keine  sichere  Entschei- 
dung  getroffen  ist,  ob  sie  zu  den  echten  Geschwiilsten  oder  zu  der  Gruppe 
der  leukamieartigen  Erkrankungen  gehoren.  Auf  die  Unterscheidungen  ver- 
schiedener  Formen  vom  pathologisch-anatomisehen  Standpunkte  aus  kann 
hier  nicht  eingegangen  werden.  Klinisch  ist  auf  den  fast  in  alien  Fallen,  aber 
nicht  bei  jeder  Untersuchung  regelmaBig  vorhandenen  Befund  des  Bence- 
Jonesschen  EiweiBkorpers  hinzuweisen,  der  allerdings  auch  bei  der  lympha- 
tischen  Leukainie  und  in  seltenen  anderen  Fallen  vorkommt.  Die  multiplen 
Markgesehwiilste  rufen  herdfbrmige,  wie  mit  einein  Locheisen  ausgestanzte 
Knochenzerstorungen  hervor  und  erzeugen  im  Rontgenbilde  scharf  um¬ 
schriebene,  meist  kreisrunde  Aufhellungen  (vgl.  Taf.  XX  Fig.  3  u.  4 
und  Fig.  580).  Krause  und  Jellinkk  sowie  Kohlmaxx  haben  derartige 
Falle  mitgeteilt. 

Diu*ch  Verbreiterung  der  einzelnen  Herde  und  Versehmelzung  benachbarter 
Prozesse  konnen  aber  auch  viel  ausgedchntere  Knochenzerstorungen  hervor- 
gerufen  werden,  die  zu  totaler  Entkalkung,  zahlreichenFrakturen  und  starkster 
Verbiegung  einzelner  Knochen  fiihren,  wie  in  einem  von  Jochmaxn  und 
Sciiumm  und  auBerdem  auch  von  Fraexkel  beschriebenen  Falle.  Das  Ront- 
genbild  zeigte  hier  teils  ausgcdehnte  Aufhellungen  innerhalb  noch  erhaltener 
Knochenstruktur,  in  einem  spateren  Stadium  aber  vollige  Aufhebung  der 
Struktur  in  ganzen  Knochen,  z.  B.  im  Sternum,  das  hochgradig  S-formig  ver- 
bogen  war.  Die  Vrerkrummung  des  Brustbeins  kann  aber  nicht  als  ein  allein 
den  multiplen  Myelomen  zukommendes  Zeichen  betrachtet  werden,  wie 
Fraexkel  anninmit,  da  ich  genau  die  gleiche  Vreranderung  auf  Grund  osteo- 
klastischer  Karzinose  bei  primarein  Magenkarzinom  beobachtet  habe.  Wie 
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dieser  S.  642  geschilderte  Fall  lehrt,  konnen  auch  die  runden  herdformigen 
Aufhellungen  des  Knochenschattens  an  sich  nicht  unbedingt  fiir  die  Diagnose 
yon  multiplen  Myelomen  yerwertet  werden,  da  sie  auch  bei  osteoklastischen 
Karzinommetastasen  vorkommen.  Sie  pflegen  zwar  bei  multiplen  Myelomen 
noch  scharfer  begrenzt  zu  sein,  doch  ist  in  manchen  Fallen  eine  sichere  Unter- 
scheidung  allein  auf  Grund  des  Rontgenbildes  nicht  moglic-h. 


Fig.  586. 

OsteoklastiBche  Karzinose. 
GrdOere  Aufhellungen  am  Femurhals. 


Knochenveranderungen  bei  Bluterkrankungen. 

Wie  bei  den  multiplen  Myelomen,  so  ist  auch  bei  einigen  geschwulstartigen, 
den  Lymphosarkomen  sehr  ahnlichen  Wucherungen  des  Knochenmarks,  die 
mit  einem  leukamischen  Blutbilde  einhergehen,  die  Entscheidung  schwierig,  ob 
diese  Prozesse  zu  den  echten  Tumoren  gerechnet  Oder  als  lokale  Wucherungen 
der  in  ihrem  Wesen  noch  nicht  geklarten  leukamischen  Allgemeinerkrankungen 
des  Blutes  zu  betrachten  sind ;  doch  spricht  das  leukamische  Blutbild  mehr  fur 
die  letztere  Annahme.  Gewohnlich  handelt  es  sich  um  Zellformen,  welche 
der  lymphatischen  Leukamie  entsprechen.  Derartige  Falle  sind  besonders 
von  Fabian  vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkte  aus  naher  unter- 
sucht  worden.  Durch  die  lokalen  Wucherungen  des  Knochenmarks  kann  bei 
dieser  Krankheitsgruppe  der  Knochen  zum  Schwund  gebracht  werden. 
Pforringer  beobachtete  den  ersten  derartigen  Fall,  der  zu  einer  Fraktur 
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gefuhrt  hatte,  im  Rontgenbilde,  welches  die  Knochenzerstdrung  erkennen  lieB. 
Hanisch  und  Querner  haben  in  mehreren  Fallen  sowohl  bei  lymphatischer 
als  auch  bei  chronisch-myeloischer  Leukamie  Aufhellungen  der  Knochenschatten 
bei  der  Rontgenuntersuchung  gefunden,  die  eine  groBe  Ahnlichkeit  mit  dem 
Bilde  metastatischer  Knochengeschwiilste  zeigten.  Klinisch  waren  diese  Falle 
durch  heftige  Knoehenschmerzen  ausgezeichnet.  Bei  der  Autopsie  erwies 
sich  der  Knochen  an  den  betreffenden  Stellen  durch  die  Markwucherung  in 
unregelmaBiger  Weise  angefressen. 


Fig.  686. 

Multiple  Myelome. 

Helle  lochartige  Schattendefekte  an  Femur  und  Becken. 


Ober  leukamische  periostale  Wucherungen  mit  Knochenneubildung  ist  in 
dieser  Arbeit  nichts  berichtet;  doch  ist  nach  anatomischen  Beobachtungen 
von  ossifiziprender  Periostitis  bei  Leukamie  zu  erwarten,  daB  auch  in  solchen 
ubrigens  seltenen  Fallen  die  Rontgenuntersuchung  einen  deutlichen  Behind 
ergibt. 

Ebenfalls  selten  kommt  bei  der  Leukamie  auch  ausgedehnte  OsteosUerose 
mit  starker  Verbreiterung  der  Knochenrinde  und  Balkchen  bis  zu  hochgradiger 
Einengung  der  Markraume  vor,  wie  die  Falle  von  Heuck,  Schmorl,  Schwarz, 
Nauwerck  und  Moritz  von  myeloischem  Tj"pus  und  auch  eine  eigene  ana- 
tomische  Beobachtung  bei  lymphatischer  Leukamie  leliren.  Es  ist  mit  Sicher- 
heit  zu  erwarten,  daB  das  Rontgenbild  hierbei  eine  ausgesprochene  Ver- 
dichtuijg  und  Vertiefung  der  Knochenschatten  aufweist. 

Eine  gleichartige  diffuse  Osteosklerose  wird  auch  bei  eigenartigen  an&mischen 
Krankheitsbildern  beobachtet,  welche  wegen  der  flieBenden  Uberg^nge  zu 
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entsprechenden  leukSmischen  Zustanden  wahrscheinlich  mit  der  Leukamie 
nahe  verwandt  sind.  Unter  der  Sammlung  der  sp&rlichen  Literatur  habe  ich 
fiber  mehrere  Falle  von  osteosklerotischer  Andmie  hauptsachlich  vom  pathologisch- 
anatomischen  Standpunkte  unter  Mitteilung  des  klinischen  Bildes  berichtet. 
Uber  Rontgenbefunde  verfUge  ich  nicht.  Diese  Liicke  wird  aber  durch  die 
Beschreibung  des  Rontgenbildes  einer  eigenartigen  marmordhrdichen  Skelett- 
veranderung  von  Albers -Schonberg  ausgefiillt,  die  sich  meiner  Vermutung 
entsprechend  nach  einem  spateren  Berichte  Reiches  uber  denselben  Fall 
als  eine  derartige  osteosklerotische  Andmie  herausstellte.  Das  Rontgenbild 
zeigte  an  alien  Skeletteilen  eine  tiefe  gleichmdpige  Verschattung ,  die  nur  an 
einigen  Stellen  enge  Markhohlen,  aber  keine  Struktur  einer  Spongiosa  er- 
kennen  lieB.  Deshalb  hatten  die  Platten  einem  friiheren  Untersucher  den 
Eindruck  der  Unterexposition  erweckt.  Den  Knochenrandern  waren  parallele 
Schattenstreifen  wohl  als  Ausdruck  einer  periostalen  Knochenneubildung 
angelagert.  Die  Aufnahmen  dieser  von  Albers-Schonberg  treffend  als  »Mar- 
morskelettn  bezeichneten  Erkrankung  erinnern  an  die  vorher  bei  einem  Falle 
von  hochgradiger  osteoplastischer  Karzinose  geschilderten  Bilder,  unter- 
scheiden  sich  aber  von  ihnen  durch  eine  regelmaBigere  Begrenzung  der 
Knochenkonturen.  Auch  in  diesem  Falle  waren  Spontanfrakturen  einge- 
treten. 


4.  Gelenke. 

Eine  klare  Einteilung  bei  der  Darstellung  der  Gelenkerkrankungen  zu  be- 
folgen,  ist  auBerordentlich  schwierig  bei  der  herrschenden  Verwirrung,  welche 
nicht  nur  die  verschiedenen  Bezeichnungen  der  hierbei  in  Betracht  kommenden 
Krankheitsprozesse,  sondern  auch  die  damit  verbundenen  Begriffe  betrifft.  Diese 
Unklarheit  ist  ebenso  wie  bei  den  Nierenkrankheiten  hauptsachlich  darauf 
zuriickzuftihren,  daB  die  Atiologie  vieler  Formen  noch  in  Dunkel  gehiillt  ist 
und  daB  auBerlich  ahnliche  Folgezustande  bei  verschiedenen  Prozessen  an- 
getroffen  werden,  die  ihrem  Wesen  nach  ungleichartig  sind.  Dies  ist  besonders 
bei  den  Veranderungen  zu  betonen,  die  mit  starker  Deformierung  der  Glieder 
einhergehen  und  infolgedessen  einfaeh  beschreibend  vielfach  vom  Rontgeno- 
logen  und  auch  von  internen  Klinikern  als  Arthritis  deformans  benannt  worden 
sind.  Die  unter  diesem  Namen  veroffentlichten  Falle  decken  sich  aber  keines- 
wegs  mit  dem  Begriff  von  dem  Wesen  derjenigen  Erkrankung,  welche  Virchow, 
Volkmann  u.  a.  als  Arthritis  deformans  im  eigentlichen  Sinne  bezeichnet 
haben.  Vielmehr  finden  sich  unter  den  von  Curschmann  u.  a.  vom  klinischen 
Standpunkte  aus  und  von  Kohler  nach  dem  Rontgenbilde  so  benannten 
Fallen  zahlreiche  Beispiele,  welche  ilirer  Entstehung  nach  als  chronische 
Polyarthritis  mit  sekundarer  Deformation  der  Glieder  aufgefaBt  werden 
miissen.  Meines  Erachtens  ist  es  ein  groBes  Verdienst  von  Hoffa  und 
Wollenberg,  daB  sie  in  Ubereinstiinmung  mit  anderen  Forschern  wie 
Volkmann,  Waldmann,  Schuller,  Pribram,  His  eine  scharfe  Trennung 
ahnlicher  Endzustandc  nach  patliogenetischen,  klinischen  und  anato- 
mischen  Gesichtspunkten  angebalint  haben.  Bei  der  folgenden  Darstellung 
der  Gelenkveranderungen  im  Rontgenbilde  soli  versucht  werden,  dieser 
Einteilung  nach  dem  Wesen  und  nicht  nur  nach  der  iiuBeren  Form  der  Er¬ 
krankung  zu  folgen.  Eine  vollstiindige  klare  Durchfuhrung  dieses  Rrinzips 
ist  bei  dem  mangelhaften  Stande  unserer  heutigcn  Kenntnisse  leider  noch 
nicht  moglich. 
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Becken 

lnfraktion  dtr  unterm  Schambainlate 


3.  Multiple  Myelome.  Beckenschaufel 
(Sektion) 

Rundliche  Aufhellunffen  dea  Knochenschattena 


Multiple  Myelome  (Sektion) 

Rundliche  Aufhellungen 
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Arthritis  deformans. 

Als  Arthritis  deformans  im  Sinne  von  Virchow,  Volkmann  u.  a.  wird  cine 
deformierende  Gelenkerkrankung  bezeichnet,  welche  nicht  entziindlicher  Natur 
ist  und  von  V erdnderungen  des  Knorpels  und  Knochens  ihren  Ausgang  nimnit, 
die  Synovia  dagegen  wenig  und  erst  in  zweiter  Linie  ergreift.  Ursachlich  konunen 
verschiedene  Momente  in  Betracht:  Abnutzung  bei  sehwerarbeitenden  Men- 
schen,  vorgeschrittenes  Alter  (Malum  coxao  senile),  Traumen,  Veranderungen 
der  Glieder  auBerhalb  der  Gelenke,  welche  die  statischen  Verhaltnisse  storen. 
Ahnliche  Bilder  treten  auch  bei  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems 
(Tabes,  Syringomyelic)  auf.  In  geringerem  MaBe  werden  gleichartige  Ver¬ 
anderungen  auch  nach  abgelaufenen  Gelenkentziindungen  beobachtet,  haben 
hier  aber  mit  dem  EntzUndungsprozeB  an  sich  nichts  zu  tun.  Hoffa  und 
Wollenberg  betonen,  daB  den  meisten  derartigen  Zustanden  das  Moment 
einer  mangelhaften  Ern&hrung  der  Gelenkflachen  bei  noch  vorhandener,  wenn 
auch  gestorter  Funktion  der  Gelenke  gemeinsam  ist.  Fiir  die  Ausbildung 
und,  zum  mindesten  bei  der  Gruppe  der  primaren  Knochenlasion  auBerhalb 
des  Gelenks,  auch  fiir  die  Entstehung  der  Form  veranderungen  von  maB- 
gebender  Bedeutung  sind  die  mechanischen  Bedingungen,  denen  die  Knochen 
in  Hinsicht  auf  Druck  und  Zug  ausgesetzt  sind.  Es  entstehen  so  Knorpel- 
und  Knochenzerstdrungen,  bei  welchen  die  Form  des  gelenkbildenden  Knochen- 
teils  abgeschliffen,  breitgedriickt,  zu  lippenformigen  Auswiichsen  ausgezogen 
oder  auch  total  zerstort  sein  kann.  Mit  diesen  destruierenden  Vorgangen 
Hand  in  Hand  gehen  Wucherungsprozesse  des  Knochens  und  Knorpels ,  die 
zackige  oder  derb  knollige  Wucherungen  und  aus  abgesprengten  Teiien  freie 
Gelenkkorper  bilden.  Gerade  diese  reichliche  mid  unregehndjjige  Knochenneu - 
bildung  verleiht  den  meisten  Fallen  ein  charakteristisches  Geprage.  Trotz 
der  Verschiedenartigkeit  des  auBeren  Bildes  ist  eine  Trennung  in  eine  atro- 
phische  und  hypertrophische  Form  nicht  angezeigt,  da  beide  auf  dem  Boden 
der  gleichen  Schadlichkeit  und  oft  nebeneinander  entstehen. 

Entsprechend  diesem  anatomischen  Verhalten  zeigt  das  Rbntgenbild 
zackige  Vorspriinge  oder  derbe  Auswiichse  an  den  Gelenkenden  der  Knochen 
sowie  oft  von  freien  Gelenkkbrpern  herruhrende  Schatten  und  daneben  eine 
mehr  oder  minder  hochgradige  Abschleijung  der  Knochenenden  bis  zu  i 'oil- 
standiger  Zerstorung  derselben.  Die  Knochen  erscheinen  oft  einander  ge- 
nahert  und  der  Gelenkspalt  verschmdlert  bzw.  aufgehoben,  weil  der  nicht 
Schatten  gebende  Knorpeliiberzug  verdiinnt  oder  ganz  verloren  gegangen 
ist.  Dennoch  ist  die  Gelenkhbhle  nicht  obliteriert.  Hoffa  und  Wollenberg 
bezeichnen  als  wiehtigen  Unterschied  gegeniiber  dem  Verhalten  bei  der  Poly¬ 
arthritis,  daB  durch  Sauerstoffeinblasung  instielenk  bei  der  Arthritis  deformans 
die  Gelenkhohle  in  ziemlieh  normalem  Umfange  dargestellt  werden  kann, 
wiihrend  dies  bei  den  Gelenkerkrankungen  entziindlieher  Natur  wegen  der 
dabei  vorhandenen  Knpselschrumpfung  nicht  inoglich  ist.  Eine  Knochen- 
atrophie,  Welche  bei  iWr  Polyarthritis  sehr  haufig  ist,  wird  bei  der  Arthritis 
deformans  trotz  der  hochgradigen  Gelenk\reranderungen  nur  selten  in  erheb- 
liehem  MaBe  angetrofiVn,  und  zwar  wahrscheinlich  deshalb,  weil  die  Funk¬ 
tion  der  Gelenke  meist  verhaltnismaBig  noch  auffallend  gut  erhalten  ist. 

Im  einzelnen  wird  ini  Schulter-  und  Ifuftgelenk  oft  eine  Abschleifung  des 
GelenkkoplVs,  der  Kegel-,  Pilzhut-  oder  AValzenform  annehmen  kann,  und 
Knoehenwucherungen  an  der  Pl’anne  beobachtet.  Die  lfUftpfanne  wird  aus- 
geschliffen  und  kann  nach  oben  *wandern«.  Am  Ellbogengelenk  wird  die 
Hdhlung  des  Processus  coronoideus  ausgeschliffen  und  der  Vorsprung  selbst 
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Fig.  687.  Arthritis  deformans  coxae. 

Pilzfdrmige  Deformienmg  des  Femurkopfes  hier  nur  angedeutet,  dagegen  starke  Knochen vrucherun  g  am 

Rande  des  Kopfes. 


Fig.  588. 

Tabes.  Spontanfraktur  des  zerstttrten  Femurhalses  mit  starken  Knochenwuchernngen. 
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Fig.  689. 

Tabes.  Deformation  des  Kniegelenks  mit  starken  Knochenwuchernngen. 


Fig.  690.  Tabischer  Fufl. 

Das  Os  naviculare  ist  lusammen-  and  nach  oben  gepreflt.  Das  FuSgewftlbe  weist  oben  einen  Buckel  aaf. 
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zugespitzt,  das  Radiuskopfchen  breitgedruckt,  Teile  vom  Olecranon  abge- 
sprengt.  Im  Kniegelenk  treten  lippenformige  Umbiegungen  der  Gelenk- 
flachen  an  ihren  freien  Randern  und  spornformige  Wucherungen  an  den 
Randern  der  Patella  auf.  Diese  groflen  Gelenke  werden  am  haufigsten  be - 
troffen ,  die  kleinen  nur  selten  und  dann  gewohnlich  nicht  in  der  fur  Polyarthritis 
charakteristischen  symmetrischen  Anordnung.  Unter  den  kleinen  Gelenken 
finden  sich  die  meisten  Veranderungen  noch  an  den  FuB-  und  besonders  den 
FuBwurzelgelenken,  die  an  den  Knochenkanten  zackige  Vorspriinge  zeigen, 
sowie  an  dem  Grundgelenk  der  groBen  Zehe,  wobei  statische  Verhaltnisse, 
bei  der  letzteren  Lokalisation  wohl  auch  Druck  durch  zu  enges  Schuhwerk 
von  ursachlicher  Bedeutung  sind. 

Ani  haufigsten  ist  ein  monartikulares  Vorkommen,  nicht  selten  werden 
aber  auch  mehrere  Gelenke  allmahlich  nacheinander  befallen.  Zu  der  Arthritis 
deformans  ist  ihrem  Wesen  nach  auch  die  Spondylitis  deformans  zu  rechnen, 
die  meist  an  mehreren  Wirbelknochen  zugleich  auftritt.  Sie  soil  aus  auBeren 
Grunden  in  einem  besonderen  Abschnitt  der  Erkrankungen  der  Wirbelsaule 
beschrieben  werden. 

Die  Frage  derEntstehung  der  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  auf  neuro - 
paihischer  Grundlage  bei  Tabes  und  Syringomyelie  wurde  im  Abschnitt  iiber  das 
Nervensystem  erortert  (vgl.  S.  597).  Sie  ist  noch  nicht  sicher  geklart.  Auch  hier 
darf  aber  wohl  sicher  der  EinfluB  abnormer  Zug-  und  Druckwirkungen,  die  durch 
mangelnde  Regulation  der  Bewegungen  und  Stellungen  der  Glieder  infolge  Sto- 
rung  der  Schmerzempfindung  und  teilweise  auch  des  Lagegefiihls  entstehen,  und 
die  Bedeutung  der  dadurch  gesetzten  dauernden  kleinen  und  auch  groBeren  Trau- 
men  sehr  hoch  veranschlagt  werden.  Die  Veranderungen  der  Knochen  und  Ge¬ 
lenke  konnen  anatomisch  und  im  Rontgenbilde  ganz  ahnliche  Formen  aufweisen. 
Haufig  sind  sie  namentlich  im  Beginn  durch  sehr  schnell  auftretende  groBe 
Ergiisse,  ferner  durch  eine  ungewohnlich  rasche  Entwicklung  und  durch  die 
Hochgradigkeit  der  hypertrophischen  Veranderungen  ausgezeichnet,  die  zu  rrvon- 
strosen  Wucherungen  fiihren  konnen.  Auffallend  haufig  sind  Frakturen  in- 
und  auBerhalb  der  Gelenkkapsel  infolge  der  starken  Knochenbruchigkeit , 
welche  ein  besonderes  Merkmal  der  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenk¬ 
erkrankungen  bildet.  Sie  treten  meist  als  Querfrakturen  auf.  Diese  sind 
auf  die  verminderte  Elastizitat  des  Knochens  zuruckzufuhren,  wahrend  ein 
normaler  Knochen  spiralige  oder  flotenschnabelartige  Bruchenden  zeigt. 
Die  Knochenbruchigkeit  beruht  nach  Ludloff  und  Levy  auf  einer  Verminde- 
rung  der  organischen  Substanz  und  nicht  des  Kalkgehalts.  Dementsprechend 
zeigt  das  Rontgenbild  im  Gegensatz  zu  den  Gelenkveranderungen  bei  Poly¬ 
arthritis  oder  auch  bei  Tuberkulose  gewohnlich  keine  so  erhebliche  Verminde- 
rung  der  Schattentiefe,  wie  bei  diesen.  Eine  besondere  Aufhellung  wird  vielmehr 
nach  Levy  nur  dann  beobachtet,  wenn  die  betreffenden  GliedmaBen  infolge 
Inaktivitat  durch  Bettruhe  nicht  den  gewohnlichen  Zug-  und  Belastungs- 
verhaltnissen  ausgesetzt  sind.  Die  einzelnen  Bilder  gleichen  im  allgemeinen 
denen  bei  der  Arthritis  deformans,  sind  aber  gewohnlich  in  viel  starkerer 
Weise  ausgesprochen  und  zeigen  oft  geradezu  bizarre  Form  veranderungen. 

Charakteristisch  fUr  eine  neuropathische  Knochen- und  Gelenkerkrankung  ist 
der  ))Pied  tabetique* ,  der  allerdings  auch  bei  Syringomyelie  angetroffen  wird. 
Infolge  der  hochgradigen  Nachgiebigkeit  der  Knochen  wird  das  FuBgewolbe 
unter  dem  EinfluB  der  Korperschwere  nach  unten  durchgedriickt  und  es  ent- 
steht  ein  stark  entwickelter  PlattfuB.  Dieser  ist  aber  dadurch  vom  gewohnlichen 
PlattfuB  unterschieden,  daB  die  zerstorten  MittelfuBknochen  Taluskopf,  Navi- 
kulare,  selten  einige  Cuneiformia  gleichzeitig  nach  oben  herausgepreBt  werden 
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und  einen  hervorstehenden  Buckel  am  FuBriicken  bilden  (vgl.  Fig.  590). 
Gleichzeitig  mit  einem  mal  perforant  du  pied  werden  nach  Levy  regel- 
maBig  Knochenzerstorungen  im  Metatarsophalangealgelenk  der  groBen  Zehe 
angetroffen,  daneben  bestehen  nicht  selten  weitere  Destruktionsprozesse  in 
den  librigen  MittelfuB-  und  Zehenknochen  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  1).  Am  Htift- 
gelenk  kann  die  Pfanne  nicht  nur  nach  oben  wandern,  sondern  auch  infolge 
der  verringerten  Widerstandsfahigkeit  des  Knochens  durch  den  auf  dem 
Femurkopf  lastenden  Druck  nach  innen  durchgedruckt  werden  (sogenannte 
Protrusio  acetabuli).  Im  einzelnen  konnen  alle  verschiedenen  durchaus  unregel- 
maBigen  Veranderungen  bei  den  neuropathischen  Gelenkerkrankungen  nicht 
besprochen  werden.  Haufig  entstehen  auch  auBerhalb  des  Knochens  in  der 
Gelenkkapsel  und  auch  im  Muskel  Y  erknocherangen,  die  schon  zu  Ver- 
wechselung  mit  Knochentumoren  gefiihrt  haben  (vgl.  die  Bcschreibung  der  Myo- 
sitis  ossificans  bei  neuropathischen  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen  S.  680). 

Arthritis  deformans  juvenilis  (Perthes). 

Von  der  Arthritis  deformans  verschieden  ist  die  verhaltnismaBig  seltene 
sogenannte  Arthritis  deformans  juvenilis ,  welche  besonders  von  Perthes 
n&her  beschrieben  ist.  Es  handelt  sich  um  eine  der  Entstehung  nach  noch 
nicht  sicher  aufgeklarte,  vielleicht  von  Storungen  im  Bau  des  Epiphysen- 
knorpels  am  Caput  femoris  (Frangenheim)  ausgehende  Erkrankung  des 
Hiiftgelenks,  welche  bei  jugendlichen  Individuen  angetroffen  wird.  Auch  hier- 
bei  kommt  es  zu  einer  starken  Dcformierung  des  Oberschenkelkopfes,  der 
hockerige  Formen  annehmen  oder  kegelformig  abgeschliffen  werden  kann 
(vgl.  Fig.  591  u.  592).  Unter  den  Konturen  des  Kopfes  werden  bisweilen  hclle 
Flecken  im  Kbntgenbilde  beobachtet,  die  Resorptionsherden  der  Knochen  ent- 
sprechen.  Sie  dvirfen  nicht  mit  tuberkulosen  Nekrosen  verwechselt  werden. 
Durch  Zerstorung  der  Pfanne  kann  es  ebenso  wie  bei  der  echten  Arthritis 
deformans  zu  einer  Pfannenwanderung  nach  oben  kommen. 

Fur  die  innere  Klinik  ist  die  Kenntnis  dieser  Erkrankung  besonders  auch 
deshalb  wichtig,  weil  derartige  Veranderungen  der  Huftgelenke  auch  im 
AnschluB  an  Wachstuinshemmungen  infolge  Storung  der  inneren  Sekretion 
und  zwar  sowohl  beim  Kretinismus  (Myxodem)  als  auch  beim  hypophysaren 
Zwergwuchs  (eigene  Beobachtung)  vorkommen  (vgl.  S.  612  und  616). 

Polyarthritis. 

Unter  diesem  Namen  sollen  nicht  nur  rein  auBerlich  diejenigen  Formen 
verstanden  werden,  welche  zahlreiche  Gelenke  betreffen,  sondern  es  soil 
damit  ein  bestimmtes  &ankheitsbild  bezeichnet  sein,  welches  primare  Ver¬ 
anderungen  an  der  Synovia ,  und  zwar  meist  oder  wahrscheinlich  stets  entzund- 
licher  Natur  erkennen  laBt.  Es  kann  zunachst  eine  akute  und  eine  chronische 
Form  unterschieden  werden,  zwischen  denen  alle  denkbaren  Cbergange  be¬ 
stehen. 

Die  akute  Erkrankung  geht  mit  reichlichen  Gelenkergussen  einher.  Sie 
kann  den  Knorpeliiberzug  und  den  Knochen  intakt  lassen  und  eine  vollstandige 
Restitutio  ad  integrum  erfahren.  Das  Rontgenbild  zeigt  neben  einer  Schwellung 
der  Weichteile  nur  eine  Erweiterung  des  Absta rules  der  Knochenenden ,  die  durch 
den  GelenkerguB  auseinandergedrangt  sind,  aber  keine  Veranderungen  der 
Knochenkonturen. 

Bei  der  chronischen  Form  spielen  die  Exsudationsvorgange,  welche  vor- 
handen  sein  oder  auch  fast  oder  ganz  fehlen  konnen,  nicht  die  wesentlichste 
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Rolle,  sondern  Sclirumpfungsprozesse  der  Kapsel  und  destruktive  Verdnderungen 
am  Knorpel  und  Knochen ,  die  sich  an  die  primare  Entzlindung  der  Synovia 
anschlieBen.  Auch  hierbei  kann  es  ahnlich  wie  bei  Arthritis  deformans  zu 
Auffaserung,  dann  Usur  und  schlieBlich  Schwund  des  Knorpeliiberzugs  und 
Arrosion  des  Knochens  kommen.  In  manchen  Fallen  konnen  diese  Verande- 
rungen  zwar  schon  bald  nach  der  Erkrankung  der  Synovia  auftreten;  sie  sind 
aber  doch  stets  als  sekundar  zu  betrachten.  Es  ist  dies  hervorzuheben,  um 
den  grundsatzlichen  Unterschied  gegeniiber  der  Arthritis  deformans  zu  kenn- 
zeichnen.  Ein  weiteres  Unterscheidungsmerkmal,  das  gerade  im  Rontgenbilde 
deutlich  sichtbar  ist,  besteht  darin,  daB  die  Arthritis  deformans  mit  starken 


Fig.  691. 

Arthritis  deformans  juvenilis  (Perthes),  re.  Hiiftgelenk. 


Wucherungsvorgangen  des  Knochens  einhergeht,  wahrend  diese  bei  der  chroni- 
schen  Polyarthritis  im  allgemeinen  fehlen  oder  nur  geringfiigig  entmickelt  sind. 
Freilich  kommen  auch  nicht  haufige  Falle  vor,  wo  auf  dem  Boden  einer  ab- 
gelaufenen  polyarthritischen  Entziindung  spaterhin  Knochenwucherungen  er- 
heblicheren  Grades  auftreten.  Doch  sind  sie  dann  nach  Hoffa  und  Wollen- 
berg  als  Komplikationrn  zu  betrachten,  die  mit  dem  Wesen  der  Erkrankung 
an  sich  nichts  zu  tun  haben.  Hierauf  wird  noch  spaterhin  eingegangen  werden. 
Die  Polyarthritis  zeigt  im  Gcgensatz  zu  Arthritis  deformans  gewohnlich  schon 
recht  bald  auftretende  und  oft  hochgradige  Atrophie  der  Knochen ,  welche  in 
verschiedener  Weise  erklart  wird.  Nach  dem  Vorgange  von  Kienbock  werden 
meist  reflektorische,  von  sensiblen  Fasern,  die  durch  den  Entziindungsvor- 
gang  gereizt  sind,  ausgelbste  trophoneurotische  EinflUsse  angenommen.  Diese 
sind  aber  noch  in  keiner  Weise  bewiesen.  Die  Griinde,  die  mir  gegen  die  grund- 
satzliche  Abtrennung  von  der  Inaktivitatsatrophie  zu  sprechen  scheinen, 
wurden  bereits  an  anderer  Stelle  erortert  (vgl.  S.  607).  Der  Ausgang  der 
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chronischen  Polyarthritis  besteht  gewohnlich  in  starker  Kapselschrumpfung  und 
Anndherung  der  Knochenenden  aneinander,  oft  in  einer  bindegewebigen  Oder 
knochernen  Ankylose  (S ynostose)  mit  volliger  Verodung  der  Gelenkhohle. 
In  anderen  Fallen  entstehen  erhebliche  Veranderungen  der  auBeren  Gestalt 
durch  Luxation  und  Subluxation  der  Gelenkenden.  In  diesera  Sinne  einer 
rein  &uBerlichen  Beschreibung  kann  von  einer  deformierenden  Gelenkent- 
zundung  mit  Curschmann  u.  a.  gesprochen  werden.  Doch  handelt  es  sich 
hierbei  nicht  um  Deformationen,  die  durch  Wucherungsprozesse  hervorge- 
rufen  sind,  und  es  ist  diese  Bezeichnung  besser  zu  vermeiden,  weil  der  Name 
Arthritis  deformans  bereits  fUr  einen  von  der  Polyarthritis  ganz  verschiedenen 


Fig.  692. 

Arthritis  deformans  juvenilis  (Perthes),  li.  HUftgelenk  desselben  Falles. 

pathogenetisehen  und  anatomischen  ProzeB  von  Virchow  und  Volkmann 
eingefiihrt  ist  und  dieselbe  Benennung  wesensungleicher  Krankheiten  nur 
zu  einer  Verwirrung  der  Begriffe  fiihrt. 

Die  klarste  Scheidung  konnte  durch  eine  genaue  Bezeichnung  der  Atiologie 
der  verschiedenen  Formen  getroffen  werden.  Gerade  diese  wichtigste  Frage 
harrt  aber  bei  der  Polyarthritis  noch  der  Losung.  Bei  der  akuten  Polyarthritis 
und  der  sieh  daraus  entwickelnden  chronischen  Form,  welche  als  sekundarer 
Gelenkrheunuitismus  bezoiehnet  wird,  ist  freilich  die  infektiose  Natur  zweifels- 
frei,  wenn  auch  der  Erreger  noch  nicht  bekannt  ist.  Bei  einem  Krankheits- 
bilde  jedoch,  welches  in  schleichendem  Verlauf  zahlreiche  Korpergelenke 
fast  stets  in  symmetrischer  Weise,  gewohnlich  von  der  Peripherie  zentralwarts 
fortschreitend  befallt.  oline  erhebliches  Fieber  und  gewohnlich  ohne  Beteili- 
gung  des  Herzens  einhergeht,  ist  die  Atiologie  noch  ungewiB.  Entsprechend 
dem  heutigen  Stande  unserer  inangelhaften  Kenntnisse  wird  diese  Form  als  prir 
mare  chronische  Polya rthritis  ( =  rheumatoide  x\rthritis  der  Englander)  bezeichnet 
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und  von  dem  vorher  geschilderten  sekundaren  Gelenkrheumatismus  getrennt.  Es 
bestehen  recht  verschiedene  Meinungen  liber  ihre  vermutliche  Natur.  Wegen 
des  Mangels  starkerer  entziindlicher  Erscheinungen  im  klinischen  Bilde  und 
der  vielfach  angegebenen  Bevorzugung  des  weiblichen  Geschlechts,  sowie 
angeblicher  Beziehungen  zu  gewissen  Vorgangen  der  weiblichen  Keimdriise, 
namentlich  wegen  des  haufigen  Eintritts  der  Krankheit  wahrend  Oder  nach 
der  Menopause  wird  von  manchen  Autoren  wenigstens  fur  einen  Teil  der 
Falle  an  eine  innere  Sekretionsstorung  gedacht,  so  auch  von  Umber,  der  diese 
Erkrankung  als  Periarthritis  destruens  bezeichnet.  Andererseits  kommen 
aber  doch  genau  entsprechende  Zustande,  wenn  auch  seltener,  auch  bei 
Mannern  vor,  und  vor  allem  weisen  verschiedene  kaum  zu  vernachlassigende 
Momente  auf  eine  entztindliche  Entstehung  auch  dieses  Krankheitsbildes 
hin.  In  erster  Linie  sind  die  entziindlichen  Erscheinungen:  Rundzelleriinfiltra- 
tion,  GefaBproliferation  usw.  in  der  Synovialis  zu  nennen,  die  anatomisch 
von  Hoffa  und  Wollenberg  in  Frlihfallen  der  Erkrankung  gefunden  wurden. 
Ferner  wird  in  einer  gewissen  Anzahl  von  Erkrankungen  im  Beginn  geringes 
Fieber  beobachtet.  Dabei  soli  keineswegs  geleugnet  werden,  daB  auch  von 
seiten  des  erkrankten  Organismus  uns  noch  unbekannte  Vorgange,  die  vor- 
laufig  als  »Disposition«  bezeichnet  werden,  von  Bedeutung  sind.  Das  fami- 
liare  Vorkommen,  welches  ganz  allgemein  bei  rheumatischen  Erkrankungen, 
sowohl  bei  der  akuten  als  bei  der  chronischen  »primaren<(  und  »sekundaren « 
Polyarthritis  beobachtet  wird,  spricht  in  diesem  Sinne. 

Ebenso  wie  Hoffa  und  Wollenberg  konnten  wir  genau  die  gleichen  Zu¬ 
stande,  die  Umber  als  Charakteristikum  der  von  ihm  sogenannten  Periarthritis 
destruens  beschreibt,  namlich  Deformation  der  Gelenkenden  durch  Narbenzug 
der  geschrumpften  Kapsel,  schwerste  Stellungsanderungen  der  Knochen  durch 
Luxation  und  Subluxation,  ferner  die  eigentiimliche  Glanzhaut  (Glossy  skin) 
und  Wachstumsstorungen  an  den  Nageln  bei  mehreren  Fallen  beobachten, 
bei  denen  durch  zuverlassige  langjahrige  Krankenhausbeobachtung  der  Beginn 
im  AnschluB  an  eine  fieberhafte  akute  Polyarthritis  sichergestellt  war.  In 
einem  andern  Falle  machte  das  gleichzeitige  Vorhandensein  eines  Herzklappcn- 
fehlers  diese  Annahme  sehr  wahrscheinlich.  Einige  Beispiele  werden  am 
Schlusse  dieses  Abschnittes  in  kurzem  Auszuge  mitgeteilt  werden.  Ich  halte 
daher  die  Bezeichnung  Periarthritis  destruens  dann  nicht  fur  gerechtfertigt, 
wenn  hierdurch  nicht  nur  die  auBere  Form,  sondern  eine  atiologisch  seharf 
vom  entziindlichen  Gelenkrheumatismus  getrennte  Krankheit  charakterisiert 
werden  soil,  wie  dies  Umber  tut. 

Dagegen  ist  wegen  gewisser  Verschiedenheiten  des  klinischen  Bildes,  jeden- 
falls  nach  dem  heutigen  Stande  unserer  Kenntnisse,  an  einer  klinischenTrcimxmg 
von  sog.  'primarem  und  sekunddretn  Gelenkrheumatismus  festzuhalten.  Bei 
der  primaren  Form  sind  entziindliche  Erscheinungen  meist  wenig  ausgesprochen. 
In  den  friiheren  Stadien  spielen  die  exsudativen  Vorgange,  in  den  spateren 
die  Ankylosierungsprozesse  eine  wesentlich  geringere  Rolle  als  beim  sekundton 
Gelenkrheumatismus,  der  sich  an  eine  akute  Polyarthritis  angeschlossen 
hat.  Es  ist  aber  kaum  moglich,  aus  diesen  Verschiedenheiten  im  klinischen 
Bilde  eine  grundsatzliche  Wesensungleichheit  beider  Erkrankungen  mit  Sicher- 
heit  abzuleiten,  zumal  zahlreiche  flieBende  Ubergange  bestehen.  Wenn  das 
fertige  chronische  Kiankheitsbild  vorliegt  und  nicht  der  ganzc  Verlauf  beob¬ 
achtet  werden  konnte,  was  bei  der  langwierigen  Natur  der  Erkrankung  wohl 
nur  seiten  der  Fall  ist,  so  bleibt  zur  Unterscheidung  vielfach  lediglich  die 
Anamnese,  die  bei  so  langdauernden  Leiden  oft  klare  Angaben  liber  den  weit 
zuriickliegcnden  Beginn  vermissen  laBt. 
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Bei  genauer  klinischer  Verfolgung  der  einzelnen  Falle  schrumpft  nach  unseren  Leipziger 
Erfahrungen  dieZahl  der  Falle  von  sogenannter  primarer  Polyarthritis  immer  mehr  zusammen. 
Hiermit  soil  keineswegs  die  Erlahrungstatsache  in  Abrede  gestellt  werden,  daB  dies  Leiden 
unter  anderen  klimatischen  Verhiiltnissen  z.  B.  in  Nordwest-Deutschland  und  vor  allem  in 
England,  dem  Lande  der  »rheumatoiden  Arthritis «,  viel  haufiger  vorkommt.  Aber  auch 
dieser  Umstand  spricht  doch  mehr  fur  die  Wirksamkeit  auBerer  Umstande  bzw.  eine  hier- 
durch  begiinstigte  (entziindliche?)  Entstehung  der  Erkrankung  als  vornehmlich  fur  inner- 
sekretorische  Einfliisse  von  den  weiblichen  Keimdriisen  her. 


Bei  diesen  Schwierigkeiten, 
welche  einer  scharfen  Trennung 
vonprimarem  und  sekundaremGe- 
lenkrheumatismus  entgegenstehen, 
und  den  wahrscheinlich  nahen  Be- 
ziehungen  zwischen  beiden  For- 
men  ist  eine  gemeinsame  Bespre- 
chung  der  hierbei  im  Roritgen- 
bilde  erkennbaren  Veranderungen 
auch  vom  klinischen  Standpunkte 
aus  zu  verantworten.  Aber  selbst 
wenn  eine  spatere  Forschung  einen 
dem  Wesen  nach  verschiedenen 
Ursprung  beider  Formen  ergeben 
sollte,  ware  eine  Unterscheidung 
nach  dem  Rontgenbilde  wohl  oft 
nicht  sicher  zu  treffen.  Hochstens 
ist  das  iiberwicgende  Vorkommen 
schwerer  Ankvlosierungsprozesse 
beim  sekundaren  Gelenkrheuma- 
tismus  hervorzuheben  und  an- 
dererseits  bei  der  sogenannten 
primaren  Form  zu  betonen,  daB 
hier  knocherne  Ankylosen  mehr 
zuriicktreten  und  dagegen  die 
gleich  zu  beschreibenden  Folgen 
einer  Kapselschrumpfung  an  den 
zusammengepreBten  Knochen- 
enden  vorherrschen. 

Entsprechend  dem  anatomi- 
schen  Verhalten  sind  bei  den 
Formen,  bei  welchen  ein  Knorpel- 
schmind  auftritt,  die  sonst  vom 
Knorpel  erf iillten  Gelenkspalten 
verschmdlert  oder  aufgehoben.  Zum 
Unterschied  von  der  Arthritis 
deformans,  bei  welcher  auch  eine 


Fig.  693. 

Chronische  Polyarthritis  (sog.  primare  Form?). 

E 1  i  n i sc h :  23  j&hriges  Mfldchen.  Vor  7  Jahren  allm&hlich 
zunehmende  Schwellung  der  Finger-  und  Handgelenke 
und  eiues  Kniegelenks  ohne  akut  fleberhafte  Attacken. 
Patientin  hat  viel  in  kaltom  Waaser  gearbeitet.  Jetzt 
m&Oige  Schwellung  und  Bewegungsbeschr&nkung  in  den 
genannten  Qelenken,  vdllige  Versteifung  der  Hand¬ 
gelenke. 

Bei  l&ngerer  Beobachtung  leichte  subfebrile  Tempera- 
turen  bis  37,6  und  37  8".  ftir  welche  andere  Ursachen 
nicht  aufflndbar  sind. 

Rontgenbefund:  Verddung  bzw.  Verschmftlerung  der 
(telenkspalten  am  Hand-  und  den  Metakarpophalan- 
geal-,  sowie  den  Interphalangealgelenken  des  2.  und 
3.  Fingers.  An  diesen  sind  die  Grundfl&chen  und  K6pf- 
chen  der  Phalangen  verbreitert  und  dementsprechend 
die  L&ngenausdehnung  der  Phalangen  verkiirzt. 


Annaherung  der  Knochenenden 

beobachtet  wird,  die  auf  Schwund  der  Knorpelsubstanz  beruht,  kann  eine  voll- 
standige  Darstellung  der  Gelenkhohlen  durch  Sauerstoffeinblasung  nicht  erzielt 
werden.  Infolge  Kapselschrumpfung  und  Muskelzug,  in  manchen  Gelenken  auch 
infolge  der  Schwerkraft  werden  die  knochernm  Gelenkenden  aufeinandergepre(lt. 
Sobald  die  Widerstandsfahigkeit  des  IOiochens  durch  Schwund  der  Kalksub- 
stanz  nachlaBt,  kommt  es  unter  der  Einwirkung  dieser  Momente  zu  einer 
Gestaltsverandening  der  Gelenkenden .  Diese  werden  abgeplattet,  verbreitert,  sie 
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weichen  auseinander,  wahrend  gleichzeitig  das  LangenmaB  der  Knochen  ab- 
nimmt.  Besonders  deutlich  sind  diese  Vorgange  an  den  Fingergelenken  aus- 
gepragt  (vgl.  Fig.  593).  Die  Verbreiterung  der  Enden  der  Phalangen  fiihrt  zu 
einer  Auftreibung  der  Gelenke ,  welc-he  von  einer  Verdickung  der  Weichteile  zu 
trennen  ist.  Diese  Gestaltsveranderung  ist  also  lediglich  eine  Folge  destruk- 
tiver  Prozesse ,  nicht  einer  Deformation  im  engeren  Sinne,  unter  welcher 
Knochenwucherungsvorgange  wie  bei  der  Arthritis  deformans  verstanden 

werden.  Kleine  Zackenbildungen,  die 
auf  unregelmaBiger  Knochenneubil- 
dung  beruhen,  sind  allerdings  auch 
hierbei  nicht  selten,  erreichen  aber 
gewohnlich  nicht  hohere  Grade. 

Erhebliche  Veranderungen  der 
auBeren  Form  kommen  ferner  durch 
Luxation  und  Subluxation  in  ein- 
zelnen  Gelenken  zustande.  Die  Rich- 
tung,  in  der  die  anstoBenden  Kno¬ 
chen  zueinander  stehen,  ist  sehr 
verschieden.  Franzosische  Autoren, 
insbesondere  Charcot,  legten  Wert 
auf  eine  Trennung  in  Typen  mit 
Flexions-,  Extensions-  oder  gerader 
Stellung.  Dies  sind  aber  lediglich 
auBere  Unterschiede  ohne  innere  Be- 
deutung.  Besonders  an  den  Handen 
werden  die  verschiedensten  Formen 
bei  der  gleichen  Krankheit  beob- 
achtet.  Sehr  haufig  stehen  der 
2.-5.  Finger  in  ulnarer  Abduktion 
und  leichter  Flexionsstellung.  In  an- 
dern  Fallen  sind  die  zarten  schmalen 
steifen  Finger  fast  geradlinig  neben- 
einander  gestellt  (vgl.  Fig.  595).  Nicht 
selten  werden  hochgradige  scheinbar 
regellose  Anderungen  der  Richtung 
in  den  Interphalangealgelenken  teils 
im  Sinne  einer  Cberstreckung  oder 
extremer  Beugung  oder  auch  seit- 
licher  Abweichung  beobachtet  (vgl. 
Fig.  597).  Nach  totaler  Zerstorung 
des  Knorpeliiberzuges  koinmt  es  be¬ 
sonders  beim  sekundaren  Gelenk- 
rheumatismus  oft  zu  knochernen  Ver- 
biiulungen  der  benachbarten  Knochen.  Dabei  werden  entsprechend  den  neuen 
Zug-  und  Druckwirkungen  neue  Knochenbalkchen  gebildet,  die  von  einem 
Knochen  zum  andern  iibergehen  konnen,  so  daB  aus  zwei  Gliedern  eins  ent- 
steht,  nachdem  das  Gelenk  vollkommen  aufgehoben  ist.  Gewohnlich  ent- 


Fig.  594. 

Polyarthritis  subacuta. 

K 1  i  n  i 9  c  h :  Verdickung  der  Weichteile  und  leichte 
Verschmftlemng  der  (ielenkspalten  in  den  Inter¬ 
phalangealgelenken  besonders  am  3.  Finger. 


wickelt  sich  rasch  eine  hochgradige  Knochenatrophie,  worunter  zunachst  ein 
Schwund  an  Ivalksulistanz  verstanden  wird. 

Im  Rtintgenbild  ist  oft  sehon  nach  wenigen  Wochen  eine  zunachst  fleck- 
weise  und  unseharf  begrenzte  Aufhellung  an  den  an  das  Gelenk  anstoBenden 
Knochen  vorhanden.  Bald  werden  auch  entferntere  Teile  ergriffen.  In  spateren 
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Stadien  tritt  eine  scharfe  glasklare  Zeichnung  auf,  hoi  dor  die  diinne  Kortikalis 
und  die  einzelnen  verschmalerten  Knochenbalkchen,  wie  mit  einem  scharfen 
Bleistift  gezogen,  durch  weite  Zwischenraume  getrennt  sich  in  vollendeter 
Deutlichkeit  abheben  (vgl.  Fig.  595  und  Fig.  5t>o,  S.  623).  Bei  einer  Erkrankung 
ini  Kindesalter  sind  in  einzelnen  Fallen  auch  WacJutUtnuistdrungen,  und  zwar  in 


isolierter  Form  nur  an  den 
betroffenen  Knoehen  beob- 
achtet,  so  von  Algyogyi  aus- 
schlieBlich  in  deni  oberen  an- 
kylosierten  Abschnitt  der 
Halswirbelsaule. 

Wahrend  in  deni  bisher 
geschildertenVerhaltenfast  in 
alien  Punkten  auch  im  Ront- 
genbilde  ein  Gegensatz  zur  Ar¬ 
thritis  deformans  hervortrat 
und  absichtlich  zur  klaren 
Scheidung  binder  Krankheits- 
bilder  hervorgehoben  wurde, 
ist  doch  nicht  zu  leugnen, 
daB  in  manchen  Fallen  auch 
beim  chronischen  Gelenkrheu- 
matismus  nicht  unbetracht- 
liche  Knoehen  micher ungen  be- 
obachtet  werden  und  damit 
eine  auBere  Ahnlichkeit  mit 
den  Zustanden  bei  Arthritis 
deformans  zustande  komnit. 
Nach  Hoffa  und  Wollen- 
berg  liegt  die  Ursaehe  hierfiir 
nicht  in  den  fiir  die  Poly¬ 
arthritis  charakteristischen 
entziindlichen  Vorgangen,  son- 
dern  in  der  durch  die  Gelenk- 
verodung  hervorgerufenen  Er- 
nahrungsstorung,  sofern  diese 
nochReparationsvorgange  zu- 
laBt.  Den  Grund,  warum  nur 
in  einer  Minderzahl  der  Fallo 
von  chronischer  Polyarthritis 
di(  ‘se  AVucherungen  auftreten. 
sehen  Hoffa  und  AVollen- 
berg  darin,  daB  bei  diesen 


Fig.  595. 

Chronische  Polyarthritis  fsekundUre  Form). 

Dieselbe  Hand  wie  in  Fig.  IW4  nach  10  Jnliren. 

K I  i  n  i  sch :  Inzwischen  ist  eine  vollige  Versteifung  fast  silnit- 
iicher  KOrpergeienke  aufgetreten  (vgi.  Text  S.  M2  Fall  1). 

R  o  n  t  g e n  b  e  f  u  n  (1 :  Verschni&lerung  und  hochgrwlige  Atrnphie 
sA  nit  Iicher  Knoehen.  Knocheme  Ankylose  sfimt  Iicher  Gelenke. 


moist  eine  vollige  Inaktivitat 

besteht,  zur  Ausbildung  hypertrophiseher  Prozesse  aber  eine  in  gewissom 
MaBe  erhaltene  Funktion  notwendig  ist.  Dies  wird  gerade  bei  den  Aus- 
nahmefallcn  mit  starkerer  Knochemvucherung  nach  Polyarthritis  beobachtet 
und  ist  in  noch  hdherem  MaBe  gewohnlich  bei  der  Arthritis  deformans  der 
Fall.  Eine  atrophisehe  Knochenzeichnung  ist  dagegen  bei  den  mit  starken 
Knochenwucherungen  einhergehenden  Fallen  nicht  vorhanden. 

Besser  als  durch  eine  allgemeine  Besehreibung  wird  das  Kontgenbild  der 
chronischen  Polyarthritis  und  seine  Beziehungen  zum  klinischen  Krank- 


42* 


A 


by  Google 


660 


Knochen  and  Gelenke. 


Fig.  596. 

Chronische  sekundare  Polyarthritis. 

Bezilglich  des  klinischen  Befundes  vgl.  S.  662 
Fall  2. 

Hand-  und  Fingergelenkversteifung  mit 
Subluxation  und  starker  Verkrtimmung  in 
den  Fingergelenken. 


Fig.  597. 

Chronische  sekundare  Polyarthritis. 

Beziiglich  des  klinischen  Befundes  vgl.  S.  662 
Fall  3. 

Hochgradlge  Handgelenks-  und  Finger* 
gelenksversteifung  mit  Subluxation  und 
starker  Verkrtimmung  in  den  fFingerge* 
lenkcn. 
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Fig.  598. 

Wirbelversteiftmg  bei  sekundarer 
chronischer  Polyarthritis  in  dem- 
selben  Falle  wie  in  Fig.  596. 

BezOglich  des  klinischen  Befundes  vgl.  S.  662 
Fall  2. 

Rontgenbefund:  Gberbriickung  der  Zwi- 
schenwirbelscheiben  (lurch  schmale  Knochen- 
s pangen.  Die  Gelenkspalfcen  der  Gelenkfort- 
s&tze  »ind  verddet. 


Fig.  599. 

Totale  Anky lose  des  Knie- 
gelenks  mit  Bildung  eines 
neuen  Balkchensystems 
zwischen  den  vereinigten 
Knochen:  Femur  u.  Tibia. 

Klinisch:  Versteifung  nach 
eitriger  Kniegelenksentziindung 
in  der  Kindheit. 
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heitsbegriff  und  -verlauf  vielleicht  durch  folgende  jahrelang  beobachtete  Bei- 
spiele  charakterisiert,  die  insofern  von  einem  gewissen  Wert  sein  konnen, 
als  bei  ihnen  die  chronische  Entwicklung  eines  schwer  destruierenden  Ge- 
lenkprozesses  und  dabei  die  Entstehung  aus  einem  akuten  Gelenkrheumatismus 
ersichtlich  ist. 

1.  S.,  40jahrige  Frau.  In  Krankenhausbehandlung  von  1898 — 1914.  1897  im  Alter  von 
23  Jahren  akuter  fieberhajter  Gelenkrheumatismus  in  mehreren  groBen  Korpergelenken.  YVenig 
spater  wurde  ein  Fufigelenk  und  der  linke  Mittelfinger  ergriffen.  Bei  Aufnahme  Fieber  um  39  °, 
Gelenkschwellungen.  Zuniichst  Besserung ,  in  den  niicksten  Jahren  allmahlich  zunehmende 
Versteifung  in  fast  alien  Korpergelenken,  die  spaterhin  fast  vollstandig  wurde,  nur  die  Wirbel¬ 
saule  groBtenteils  frei  lieB.  Die  Finger  stehen  gerade,  die  Interphalangealgelenke  sind  amky- 
losiert.  Haul  besonders  von  Hand-  und  Fupriicken  glanzend ,  atrophisch  und  diinn ,  pergameril- 
artig .  An  der  Fupsohle  reichliche  dicke  Homlamellen  und  Schuppen .  Die  Finger-  urul 
Zehennagel  sind  verdickt  und  rissig ,  gclbbraunlich  gefarbt. 

Auf  Rontgenbildem  der  Hand  aus  dem  Jahre  1902  ist  nur  eine  Verdi ckung  der  Weicb- 
tcile  und  eine  Verschmalerung  der  Gelenkspalten  an  mehreren  Interphalangealgelenken  be¬ 
sonders  am  dritten  Finger  zu  erkennen  (Fig.  594).  1912  sind  samtliche  Interphalangeal¬ 
gelenke  (vgl.  Fig.  695)  und  ebenso  die  meisten  Korpergelenke  ankylosiert  (vgl.  Fig.  565, 

8.  623).  Wirbelsaule  intakt,  nur  an  einzelnen  Stellen  ganz  geringfiigige  Spangenbi Idung  liber 
den  Zwischenwirbelscheiben.  Hochstgradige  allgemeine  Knochenatrophie.  Keine  Knochen- 
wucherungen. 

1914  Tod  an  Pneumonie.  Auf  Sageschnitten  durch  einige  Gelenke  erweisen  sich  die  Ge- 
lenkhohlen  vollig  obliteriert  und  die  anstoBenden  Knochen  miteinander  vereinigt.  Nirgends 
Knochenwucherungen. 

2.  H.t  40jahriger  Metalldreher.  InderFamilie  zahlreiche  Fiille  von  rheumati  cher  Gelenk- 
steifigkeit.  1897  als  Soldat  akute  doppelseitige  Kniegelenkeniziindung  mil  hohem  Fieber.  Seither 
dauernd  Schmerzen  und  ganz  allmahlich  zunehmende  Versteifung  in  den  Kniegelenken.  Seit 
1905  hiiufige  Nachschiibe  mit  Gelenkschwellungen,  Fieber  und  starken  Schmerzen,  die  nach- 
einander  fast  alle  Korpergelenke  befielen  und  allmahlich  zu  fast  volliger  Versteifung  fiihrten. 

Die  game  Wirbelsaule  einschlieBlich  der  Kopfwirbelgelenke  ist  gam  strif  ohne  wesentliche 
Verkriimmung.  Brustkorb  starr,  Umfangsdifferenz  bei  der  Atmung  nur  1 — 2  cm.  Samtliche 

gofie  und  kleine  Korpergelenke  einschlieBlich  der  Kiefergelenke  mehr  oder  weniger  versteift. 

ie  Finger  stehen  vielfach  in  Subluxationsstellung  und  sind  nach  verschiedenen  Richtimgen 
hin  stark  verbogen. 

Die  Haul  ist  diinn ,  trocken,  abschilfemd.  Die  Nagel  der  Finger  und  Zehen  sind  stark  ver¬ 
dickt ,  rissig  und  gebogen ,  zum  Teil  braun  gefarbt. 

Auf  Rontgenbildem:  Knochenspangen  zmschen  den  sonst  intakten  W irbelkorpern ,  welche 
die  nicht  verkalkten  Wirbelscheiben  seitlicli  uberbriicken.  Gelenkspalten  zwischen  den  Gelenk- 
fortsdtzen  nicht  zu  erkennen  (vgl.  Fig.  698).  Knocheme  VerUndung  zmschen  Femur  und  Becken , 
zwischen  denen  die  Knochenbalkchen  ineinander  iibergehen,  ebenso  zwischen  Femur  und 
Tibia  im  Kniegelenk.  An  den  Interj)halangealgelenken  Aufhebung  der  Gelenkspalten  und  hoch- 
gradige  Verkriimmung  der  Finger  (vgl.  Fig.  596).  Nirgends  nennenswerte  Knochenmicherung ; 
hochgradige  allgemeine  Knochenatrophie. 

3.  He.,  64jiihriger  Schieferdecker.  1895  Schmerzhaftigkeit  und  allmiihliche  Versteifung  im 
rechten  Schultergelenk  und  verschiedenen  Zehengelenken.  Ein  Jahr  spater  iiber  einjahrige 
Krankenhausbehandlung  wegen  starker  Schwellung  der  Kniegelenke,  angeblich  kein  Fieber. 
Seither  allmahlich  zunehmende  Versteifung  fast  aller  Korpergelenke. 

Befund:  Die  meisten  Gelenke  sind  versteift.  Die  Plialangen  an  Handen  und  FiiBen  sind 
hochgradig  verkriimmt,  vielfach  subluxiert  und  nach  verschiedensten  Richtungen  hin  seitlich 
verbogen.  Am  Herzen  der  tvpische  Befund  einer  Mitralinsuffizienz. 

Auf  Rontgenbildem:  Gelenkspalten  fast  iiberall  obliteriert ,  zum  Teil  knocheme  Ankylose , 
hochgradige  Verkriimmung  der  Phalangen  (vgl.  Fig.  697).  Keine  nennenswerte  Knochentvuche- 
rung.  Allgemeine  deutliche  Knochenatrophie.  Wirbelsaule  frei. 


Infektiose  Gelenkerkrankungen  bekannter  Atiologie. 

Gonorrhoe. 

Ahnliche  klinischc  und  auch  rontgonologische  Bilder  kommen  bei  Gelenk- 
erkrankungen  verschiedenster  Atiologie  von  grofienteils  bekannter  Art  vor, 
die  von  Gelenkrheumatismus  versehieden  ist.  So  fiihrt  die  Gonorrhoe  zu  ganz 
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entsprechenden  Gelenkveranderungen.  Ein  gewisses  Merknial  haben  die 
gonorrhoischen  Arthritiden  in  der  meist  auffallend  starken  periartikuldren 
Schwellung  und  der  besonders  hochgradigen  Schmerzhaftigkeit,  sowie  der 
Neigung  zu  rapid  auftretendem  Knorpelschwund ,  Kapselschrumpfung,  Ankylose 
und  einer  ungemein  rasch  sich  entwiekelnden  und  ausgepragten  Knochen - 
atrophie .  Dies  waren  auch  die  ersten  Falle,  in  denen  Kienbock  den  Begriff 
der  trophoneurotischen  Knochenatrophie  im  AnschluB  an  Gelenkerkrankungen 
aufstellte.  Mir  scheint  die  ungewohnliche  Schmerzhaftigkeit  und  dadurch 
bewirkte  vollige  Aufhebung  der  Funktion,  auch  der  kleinen  umvillktirlichen 
Bewegungen,  zu  beachten  zu  sein.  Die  haufigste  Gelenkerkrankung  infolge 
Gonorrhoe  betrifft  besonders  bei  Frauen  das  Handgelenk.  Die  ungewohnlich 
rasch  eintretende  Kapselschrumpfung,  die  zu  einer  Aufhebung  des  Gelenk- 
spalts  und  Verklumpung  der  Handwurzelknochen  fiihrt,  und  die  auffallende 
Knochenatrophie ,  die  im  Rontgenbilde  auBerordentlich  deutlich  hervortritt, 
haben  bei  alleinigem  Betroffensein  des  Handgelenks  eine  fast  pathognostische 
Bedeutung.  Bei  Mannern  wird  haufiger  das  Kniegelenk  als  bei  Frauen  be¬ 
fallen.  Dieser  Unterschied  der  Lokalisation  bei  beiden  Geschlechtem  ist  wohl 
auf  die  verschiedene  mechanische  Beanspruchung  der  einzelnen  Gelenke  zu- 
riickzufUhren. 


Sepsis. 

Bei  septischen  Erkrankungen,  die  zu  metastatischen  Gelenkeiterungen 
fiihren,  entstehen  oft  sekundare  Ankylosen ,  deren  Rontgenbild  durchaus  dem 
vorher  geschilderten  Verhalten  entspricht  (vgl.  Fig.  599).  Gleiche  Bilder  werden 
bei  Typhus  und  nach  Scharlach  und  Masern  beobachtet.  Bei  den  beiden 
letzten  Krankheiten  handelt  es  sich  wahrscheinlich  um  Mischinfektion  mit 
septischen  Krankheitserregern. 


Stillsche  Krankheit. 

Die  bei  Kindern  vorkommende  SiiLLSche  Krankheit ,  welche  mit  multiplen 
Gelenkschwellungen  und  auBerdem  mit  einer  VcrgroBerung  der  Milz  und 
LymphdrUsen  und  bisweilen  auch  der  Leber  einhergeht,  ist  ihrer  Atiologie  nach 
noch  nicht  aufgeklart.  Die  bisherigen  Berichte  iiber  Rontgenbilder,  welche 
ich  in  der  Literatur  fand,  verzeichnen  nur  eine  Kapselverdickung  aber  keine 
deutlichen  Veranderungen  an  den  Knochen. 


Tuberkulose. 

Auf  die  tuberkulosen  Gelenkenlzilndungen  wird  hier  nicht  naher  eingegangen, 
da  sie  gewohnlich  zum  Gebiet  der  Chirurgie  gerechnet  werden.  Meist  sind  hier 
besondere  Destruktionsherde  in  den  anstofienden  Knochen  nachzuweisen .  Auch 
die  Tuberkulose  ist  gewohnlich  durch  hochgradigeKnochenairophie  ausgezeichnet. 
AuBerdem  ist  von  Poncet  eine  polyartihdare  Form  tuberkuloser  Erkrankungen 
beschrieben,  welche  nicht  durch  lokal  eingewanderte  Tuberkelbazillen, 
sondern  durch  Toxinwirkung  zustande  kommen  soil,  die  von  entferntenKrank- 
heitsherden  ausgeht.  Diese  Annahme  ist  aber  keineswegs  bewiesen  und  hat 
in  Deutschland  keine  allgemeine  Verbreitung  gefunden.  Doch  steht  es  durch 
anatomische  Untersuchungen  fest,  daB  auch  echte,  durch  die  Krankheitserreger 
selbst  verursachte,  multiple  tuberkulose  Gelenkentziindungen  gleichzeitig  vor- 
kommen  konnen. 
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Lues. 

Die  Lues  ruft  nicht  haufig  Gelenkerkrankungen  hervor.  Sie  werden  so- 
wohl  bei  der  hereditaren  wie  bei  der  erworbenen  Form  beobachtet.  Bei  der 
Verbreitung  einer  friiheren  luetischen  Infektion  einerseits  und  der  Polyarthritis 
noch  unbekannter  Atiologie  andererseits  ist  die  Frage,  ob  es  sich  um  einen 
echten  luetischen  Gelcnkprozefi  handelt,  im  Einzelfalle  oft  schwer  zu  ent- 
scheiden,  besonders  wenn  das  Ubrige  klinische  Bild  keine  EigentUmlichkeiten 
bietet.  Anhaltspunkte  gewahrt  bisweilen  der  Effekt  oder  die  Erfolglosigkeit 
einer  spezifischen  Therapie.  Hiernach  konnten  verschiedene  von  Axhausen 


Kniegelenksentztindnng  bei  Lues  acqaisita. 

Genau  symmetrische  Knochendefekte  an  der  Innenfl&che  der  Tibia  beiderseits. 

beobachtete  Falle  auf  Lues  hereditaria  bezogen  werden.  Bei  der  erworbenen 
Lues  lassen  die  nur  von  einer  Erkrankung  der  Synovia  ausgehenden  Gelenk- 
ergUsse  des  Sekundarstadiums  keine  Veranderung  der  Knochenstruktur  ini 
Rontgenbilde  erkennen.  Dies  kann  auch  bei  tertiaren  Gelenkerkrankungen  vor- 
komnien.  In  anderen  Fallen  zeigt  liier  das  Rbntgenbild  umschriebene  Knoehen- 
usuren  infolge  grofierer  isolierter  Gummiknoten  und  Arrosionen  durch  gum- 
mdses  Granulationsgewebe.  Auffallig  oft  wird  gerade  bei  der  Lues  ein  genau 
symmetrisches  Verhalten  der  Gelenkveranderungen  beobachtet,  das  hierdurch 
bis  zum  gewissen  Grade  einen  pathognostischen  Wert  hat  (vgl.  Fig.  600  u.  601). 
Bisweilen  weist  auch  eine  Mitbeteiligung  des  Knochens  im  Sinne  der  friiher 
beschriebenen  luetischen  Osteomyelitis  oder  einer  gleiehzeitig  vorhandenen 
Periostitis  an  den  Diaphysen,  die  bei  Lues  besonders  haufig  angetroffen  wird, 
auf  die  luetische  Natur  des  Gelenkprozesses  hin.  Deycke  und  Hahn  machen 
auf  das  konstante  Fehlen  der  Knochenairophie  bei  luetischen  Gelenkerkrankungen 
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aufmerksam,  doch  konimen  Ausnahmen  von  dieser  Regel  vor.  Die  syphilitischen 
Gelenkerkrankungen  sind  gewohnlich  durch  cine  geringe  oder  fehlende  Schmerz- 
haftigkeit  ausgezeichnet,  die  zu  den  oft  machtigen  Ergiissen  in  auffallendem 
Kontrast  steht  und  meist  eine  verhaltnismaBig  gute  Funktion  gestattet. 


Gicht. 


Bei  der  Gicht  ist  die  Rontgenuntersuchung  aus  verschiedenen  Griinden 
wertvoll.  Einmalkann  sie  mitunter  schon  friihzeitigVeranderungen  an  Knoehen 
und  Gelenken  erkennen  lassen,  wenn  der  sonstige  klinische  Befund  noch  kauni 
objektive  Krankheitserscheinungen  darbietet.  Es  komnit  al)er  auch  das 


Fig.  601. 

Kniegelenksentztindnng  bei  Lues  acqoisita.  Derselbe  Fall  wie  in  Fig.  600. 

Genau  symmetrische  Knochendefekte  an  tier  Innenfl&che  der  Tibia  beiderseita. 


Gegenteil  vor.  Ferner  geht  die  bishcr  Ubliche  Ansieht  dahin,  daB  gewisse 
typisehe  rontgenologische  Veranderungen  bei  der  Gicht  eine  spezifische  Diagnose 
auch  in  Fallen  gestatten,  \m  denen  nur  ein  uncharakteristisches  Krankheits- 
bild  vorliegt  und  eine  Unterscheidung  gegeniiber  dem  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus  sonst  nicht  sicher  mbglich  ist. 

Die  durch  die  gichtisehenErscheinungen  hervorgerufenen  typischen  Zeichen, 
auf  welche  Hubkk  schon  1896  aufmerksam  gemacht  hat,  bestehen  in  scharf 
umschriebenen  kreisrtnvlen  und  ovaldren  Aufhellungen  von  sehr  versehiedener 
GroBe,  die  im  Inncrn  der  Knoehen  und  an  deren  Random  an  den  Gelenkenden 
gelegen  sind  (vgl.  Fig.  602).  Diese  Stellen  riihren  von  Urateinlagerungen  her, 
welche  eine  geringere  Absorptionsfahigkeit  fur  Rontgenstrahlen  haben  als  die 
umgebende  kalkhaltige  Knochensubstanz.  Diese  rundlichen  Schattenausspa- 
rungen  wurden  bisher  allgemein  als  spezifisches  Zeichen  der  Gicht  aufgefaBt. 
Zirkumskripte  Aufhellungen  anderer  Art,  wie  sie  auch  bei  Enchondromen,  mul- 
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tiplen  Myclomen,  Karzinommetastasen,  Gummen,  Ostitis  fibrosa  cystica  usw. 
vorkommen,  konnen  teils  schon  nach  dem  lokalen  Befunde  (Auftreibung  der 
auBeren  Knochenkonturen  bei  Enchondromen,  multiples  Auftreten  bei  Myelo- 
men  usw.),  teils  nach  dem  allgemeinen  Krankheitsbilde  gewohnlich  leicht  aus- 


Fig.  602. 

Gichthand. 

Hochgradlge  Zerstbrung  an  verschiedenen  Plmlangen  durch  Uratablagerungen. 
Verddung  der  Gelenkspalten  am  Handgelenk.  Knochenwucheruug  besonders  am  Ulnaende. 


geschlossen  werden.  Dagegen  wiirde  die  differentialdiagnostische  Bedeutung 
dieses  Zeichens  dadurch  an  Wert  verlieren,  wenn  sich  die  Angabe  von  Krebs 
bestatigen  sollte,  daB  bei  verschiedenen  Arthritiden  anderer  Art,  insbesondere 
bei  der  Arthritis  deformans  nicht  selten  der  gleiche  Befund  erhoben  wird, 
der  hier  auf  Knochenzysten  zu  beziehen  ist.  Mir  selbst  sind  derartige  Falle 
bis  jetzt  nicht  vorgekommen.  Flir  die  Friihdiagnose  sehr  wichtig  sind  besonders 
die  an  den  Gelenkenden  und  Kanten  der  Knochen  haufig  auftretenden  halb- 
und  dreiviertelkreisformigen  Knochendefekte,  die  wie  mit  cinem  Locheisen 
ausgcstanzt  erscheinen  (vgl.  Fig.  603).  Sie  sind  zunachst  klein,  aber  schon  bei 
kaum  mehr  als  StecknadelkopfgroBe  oft  deutlich  erkennbar.  Sie  vergroBern 
sich  bisweilen  durch  Fortschreiten  des  Prozesses  rascli.  Auch  die  von  vorn- 
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herein  im  Innern  des  Knoehens  gelegencn  Herde  konnen  durch  Einbruch  der 
vcrschmalerten  Kortikalis  oder  totale  Zerstorung  derselben  der  Knoehenkontur 
ein  ansgenagtes  Aussehenve rleihen.  Infolge  diescr  Destruktionsprozesse  entstehen 
nicht  selten  Luxaiionen  und  Subluxationen  in  den  Gelenken  wie  bei  der  chroni- 
schen  Polyarthritis.  Am  haufigsten  ist  die  bckannte  Deformation  im  Grund- 
gelenk  der  groBen  Zehe,  wobei  es  meist  zu  einer  Hallux  valgus-Stellung  konnnt. 
AuBerdem  kommen  aueh  uncharakteristische  Gelenkveranderungen  vor,  die 
sich  im  Kontgenbilde  nicht  sicher  von  einer  chronischen  Polyarthritis  unter- 
scheiden.  Auch  hierbei  entsteht  oft  eine  erhebliche  Knochenatrophie. 

AuBerdem  werden  bisweilen,  aber  nicht  besonders  haufig  periostitische 
Ivnochenwucherungen  beobachtet,  namentlich  am  Olekranon,  wo  sie  infolge 
des  Reizes  eines  uratisch  veranderten  Schleimbeutels  entstehen  (Jakobson). 


Fig.  603. 

Gicht. 

Kleine  Knocliendefekte  an  den  Knochenenden  der  (irundgelcnke  der  groBen  Zehen,  beiderseiti*  in  syni- 

nietrischer  Form. 


Heberdensche  Knoten. 

Die  Heberdemclien  Knoten ,  welche  nicht  nur  auf  Weichteilverdickungen,  son- 
dern  auf  Knochenvorspriingen  beruhen,  sind  im  Kontgenbilde  als  Yerbreiierungen 
und  kleine  Ausw'uchse  an  den  anstofienden  Knochenenden  der  Interphalangeal- 
gelenke  des  zweiten  bis  fiinf  ten  Fingers  sichtbar(vgl.  Fig.  604).  Von  demEntdecker 
und  auch  von  Garrod  wurden  sie  nicht  in  Bcziehung  zur  Gicht,  sondern  zur 
sogenannten  rheumatoiden  Arthritis  gcbracht,  die  nach  der  ublichen  deutschen 
Bezeichnung  der  primaren  Form  des  chronischen  Gelenkrheumatismus  ent- 
spricht.  Von  anderen  werden  die  Knoten  aber  als  gichtische  Erkrankungs- 
prozesse  bezeiehnet.  Es  ist  zweifellos,  daB  sie  nicht  fUr  Gicht  charakteristisch 
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sind,  sondern  auBer  bei  Gicht  auch  aus  anderen  Ursachen  vorkommen.  Eine 
haufigeVeranlassung  dazu  scheint  der  chronische  Gelenkrheumatismus  zu  sein, 
der  in  der  Anamnese  auffallend  haufig  gefunden  wird.  Die  Knoten  werden 
aber  auch  nach  Wicks  eingehender  Studie  ohne  sonstige  Gelenkerkrankungen 
besonders  bei  alten  Frauen  nach  der  Menopause  beobachtet.  Die  Entstehung 
und  Bedeutung  der  HEBERDENSchen  Knoten  ist  noch  nicht  vollig  geklart. 


Fig.  604. 

HEBERDENsche  Knoten  bei  68  jahriger  Frau. 

Verschm&lerung  der  Gelenkspalten  und  leichte  Verbreiterung  der  Knochenenden  an  mehreren  Inter- 

phalangealgelenken . 


Wirbelsaulenversteifung. 

Die  Erkrankungen,  wclche  zu  einer  Versteif-ung  der  Wirbelsdule  flihren, 
sollen,  dem  bisher  ublichen  Gebrauch  folgend,  hier  zusammen  beschrieben 
werden,  zumal  da  erhebliche  Ahnlichkeiten  im  anatomischen,  klinischen  und 
auch  rontgenologischen  Verhalten  zwischen  den  einzelnen  Forinen  bestehen 
und  die  Unterscheidungsmerkmale  in  besonderen  Fallen  gegeneinander  abge- 
wogen  werden  miissen.  Nach  dem  heutigen  Stande  der  Forschung  ist  aber 
anzunehmen,  daB  bei  einer  Einteilung  nach  pathogenetischen  Prinzipien 
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die  beiden  hier  hauptsachlich  in  Betracht  kommenden  Formen  in  den  schon 
besprochenen  Gruppen  der  Osteoarthritis  deformans  einerseits  und  der  chro- 
nischen  Polyarthritis  andererseits  aufgehen  und  nur  lokale  Teilerscheinungen 
dieser  Erkrankungen  bilden.  Eine  derartige  Trennung  entspricht  deni  be- 
sonders  von  E.  Fraenkel  auf  Grund  eingehender  anatomischer  Untersuehungen 
vertretenen  Standpunkte,  mit  dem  sich  im  wesentlichen,  wenn  auch  nicht 
vollkommen,  die  Ansichten  von  Slmmonds  und  Sieven  und  auch  unsere  eigenen 
Erfahrungen  deeken. 


1.  Spondylitis  deformans. 

Die  Spondylitis  deformans  isteine  besonders  bei  alterenMannern  auftretende 
Abnutzungskrankheit,  die  nach  den  anatomischen  PrUfungen  Benekes  wahr- 
scheinlich  von  den  Zwischenwirbelscheiben  ihren  Ausgang  nimmt.  Fiir  die 
Auffassung  von  der  Natur  des  Prozesses  ist  der  Hinweis  nicht  unwichtig, 
dafi  die  gleichen  anatomischen  Veranderungen  am  Wirbelskelett  auch  bei 
Tieren  mit  aufrechter  Gangart  gefunden  werden.  In  manchen  Fallen  spielen 
vielleicht  traumatische  Einfliisse  eine  Rolle,  doch  fehlen  sicher  sehr  oft  einzelne 
grobere  &uBere  Anlasse  in  der  Vorgeschichte. 

Die  nach  der  Ansicht  der  meisten  Autoren  primdr  erkrankten  Zwischen - 
uirbehcheiben  verlieren  ihre  Elastizitat,  sie  werden  plattgedriickt  und  quellen 
zwischen  den  Wirbelkorpern  hervor.  Durch  den  Fortfall  ihrer  federnden  Puffer- 
wirkung  werden  die  Wirbelknochen  sowohl  der  dauernden  Belastung  als  vielen 
Erschiitterungen  starker  ausgesetzt  und  unter  veranderte  mechanische  Be- 
dingungen  versetzt.  Sie  geben  diesen  Einwirkungen  bald  an  dieser  bald  an 
jener  Stelle  mehr  nach,  an  anderen  tritt  einUmbau  und  kompensatorische  Vor- 
gange  am  Knochengeriist  ein.  Dadurch  entsteht  eine  Deformierung  der  Wirbel - 
saute,  die  meist  nur  einzelne  Teile  betrifft,  selten  die  Wirbelsaule  in  ihrer  ganzen 
Ausdehnung  ergreift.  Die  ersten  Veranderungen  spielen  sich  gewohnlich  an  den 
Stcllen  ab,  welche  sich  an  die  Zwischenwirbelscheiben  ansetzen.  Mit  den  platt- 
gedriickten  Wirbelscheiben  treten  die  ihnen  anhaftenden  Partien  der  Knochen 
iiber  die  normale  Begrenzung  hervor  und  bilden  zackige  Yorspriinge .  Hierdurch 
und  sodann,  nachdem  einmal  die  urspriingliche  Struktur  verandert  ist,  mehr 
und  mehr  unter  demEinfluBder  Belastung  nimmt  dieHohe  einzelner  Wirbelkorper 
ab,  auch  sie  werden  plattgedriickt .  Entsprechend  den  bei  der  Osteoarthritis 
deformans  geschilderten  Vorg&ngen  kommt  es  zur  Knochenneubildung ,  die 
auf  den  formativen  Reiz  der  mechanischen  Verhaltnisse  eintritt,  aber  liber 
diesen  Zweck  hinaus  auch  zu  regellosen  Wucherungen  fiihrt.  Die  Knochen- 
vorspriinge,  die  an  die  Zwischenwirbelscheiben  angrenzen,  wachsen  und  ver- 
einigen  sich,  woljei  die  oberen  die  unteren  auch  oft  dachziegelartig  deeken. 
Aber  auch  an  den  Seitenflaehen  der  Wirbelkorper  entstehen  bisweilen  derbe 
Knocheturucherungen,  die  in  auffalliger  Weise  die  rechie  Seite  bevorzugen ,  was 
mit  der  Reehtshandigkeit  der  meisten  Menschen  in  Beziehung  gebracht  wird. 
Eine  Verknocherung  der  Zwischenwirbelgelenke  und  Bander  kann  in  einzelnen 
Fallen  in  beschranktem  Umfange  eintreten,  ist  aber  durchaus  nicht  immer 
vorhanden  und  gehort  besonders  nach  Fraenkel  nicht  zum  Wesen  der  Er- 
krankung. 

Entsprechend  diesem  anatomischen  Verhalten  zeigt  das  Ronlgenbild  am 
haufigsten  Zacken  und  schnabeU  oder  Hppenformige  Yorspriinge  an  den  oberen 
und  unteren  R&ndern  der  Wirbelkorper  (vgl.  Fig.  605),  ferner  klammerartige 
knocheme  Yerbindungen  zwischen  ihnen  sowie  bisweilen  aber  selten  derbe 
Wucherungen  am  seitlichen  Rande  der  Wirbel ,  besonders  auf  der  redden  Seite.  Die 
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Zwischenraume  zwischen  den  einzelnen  Wirbelkorpern,  die  den  plattgedruekten 
Wirbelscheiben  entsprechen,  sind  oft  verschmalert  (vgl.  Taf.  XIX  Fig. 3).  An  den 
Wirbelkorpern  fallt  ihre  unregelmd/Hge  Hohe  auf ,  wahrend  diese  normalerweise 


Fig.  605. 

Spondylitis  deformans. 

Abplattung  und  typische  Zackenbildung  an  den  Kanten  mehrerer  Wirbelkorper.  Dngegen  sind  die 

Wirbelgelenkspnlten  erhalten. 


gleichmafiig  von  oben  nach  unten  zunimmt.  Diese  Zustande  konnen  sowohl 
auf  ventrodorsalen  Aufnahmen  als  im  Profilbilde  erkannt  werden.  Im  Brust - 
teil  der  Wirbelsaule  gewahren  seitliehe  Aufnahmen  gewisse  Vorteile,  da  sich 
hier  die  Vorderflachen  der  AVirbel  gegen  das  helle  Lungenfeld  in  sehr  klarer 
Weise  abheben  und  schon  kleine  Zacken  und  UnregelmaBigkeiten  der  Kontur 
so  sehr  deutlich  zur  Darstellung  gelangen.  Im  Lendenabschnitt  ist  dcr  dunkle 
Abdominalsehatten  der  klaren  Auspragung  eines  Profilbildes  hinderlich. 
Diese  kann  aber  bei  kiinstlieher  Gasfiillung  des  Abdomens  in  Knie-Ellenbogen- 
lage  erzielt  werden,  wie  ieh  mich  in  einzelnen  Fallen  uberzeugen  konnte,  bei 
denen  das  Pneumoperitoneum  zu  ganz  anderen  Zwecken  angelegt  war. 
Hiermit  soil  nicht  eine  indikationslose  Anwendung  dieses  Verfahrens  empfohlen 
werden. 
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Derartige  Veranderungen,  insbesondere  einzelne  Zacken  und  schnabelartige 
Vorspriinge  an  den  Konturen  der  Wirbelkorper,  werden  sehr  haufig  als  be - 
langloser  Nebenbefund  bei  Aufnahmen  namentlich  der  Lendenwirbelsaule, 
die  z.  B.  zum  Nachweis  von  Nierensteinen  gemacht  werden,  bei  alteren  Lenten 
angetroffen.  Sie  kommen  auch  bei  ganz  gesunden  Menscheji  hoheren  Alters 
vor,  ohne  daB  irgendwelche  Besclrwerden  bestehen.  In  anderen  Fallen  werden 
aber  Schmerzen,  besonders  bei  Belastung  der  Wirbelsaule  beobachtet,  die  bei 
Ausschaltung  dieses  Momentes  durch  Ruckenlage  oder  Anlegnng  eines  Stiitz- 
korsetts  behoben  werden  konnen,  wie  Plate  angibt. 


Fig.  606. 

Spondylarthritis  ankylopoetica. 

Verodung  der  Wirbelgelenkspalten.  Cberbriickung  der  Zwischenwirbelscheiben  durch  KnocheuspaDgen. 
Hochgradige  Knochenatrophie  (die  Processus  transversi  sind  deshalb  nicht  sichtbar). 


2.  Spondylarthritis  ankylopoetica. 

Im  Gegensatz  zu  der  vorigen  Erkrankung,  welche  meist  nur  einzelne  Ab- 
schnitte  der  Wirbelsaule  bcfallt,  fiihrt  die  Spondylarthritis  ankylopoetica  oft  zu 
einer  totalen  Versteifung  derselben,  und  bildet  ihre  gewohnliche  Ursache, 
wrenn  sie  auch  an  sich  viel  seltener  auftritt  als  die  iiberaus  haufigen  Falle  einer 
beginnenden  Spondylitis  deformans.  Die  Ursache  der  Spondylarthritis  ankylo¬ 
poetica  liegt  nach  den  anatomischen  Untersuchungen  E.  Fraenkels  in  einer 
Erkrankung  der  kleinen  Wirbelgelenke ,  wie  dies  schon  Strumpell  bei  der  ersten 
Aufstellung  des  klinischen  Bildes  vermutet  hatte.  Dagegen  bleiben  die  Wirbel- 
korper  und  meist  auch  die  Zwischenwirbelscheiben  unverandert.  Haufig  wird 
dabei  eine  V erknocherung  zahlreiclier  Bander  zwischen  einzelnen  Teilen  der 
Wirbelsaule  und  den  daran  ansetzenden  Rippen  sowie  auch  cine  knocherne 
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Verbindung  der  Wirbelkorper  untereinander  iiber  die  Z wischen wirbelscheiben  hin- 
iveg  angetroffen.  Wahrend  Simmonds  eine  solche  »syndesmogene«  Ossifikation 
fur  den  primaren  Vorgang  halt,  sieht  E.  Fraenkel  hierin  nur  eine  Neben- 
erscheinung,  die  auch  fehlen  kann,  wo  hingegen  die  Ankylose  der  Wirbel- 
gelenke  nach  ihm  nie  vermifit  wird.  Fiir  seine  Auffassung  von  der  primaren 
Erkrankung  der  Gelenke  sprechen  nicht  nur  seine  iiberzeugenden  anatomischen 
Befunde,  sondern  auch  die  Beobachtung,  dafi  man  eine  Wirbelsaulenversteifung 
mit  Ankylose  der  Wirbelgelenke  und  gleichzeitiger  Bandverknocherung  bei 
Fallen  findet,  die  nach  dem  klinischen  Verlaufe  auf  dem  Boden  einer  fieber- 
haften  Polyarthritis  entstanden  sind.  Wir  verfugen  iiber  mehrere  derartige 
Beobachtungen  (vgl.  den  S.  662  angefuhrten  Fall  Nr.  2). 

Atiologisch  stehen  zweifellos  rheumatischeEinfliisse  an  erster  Stelle.  Das  Lei¬ 
den  tritt  gewohnlich  in  jugendlicherem  Alter  auf  als  die  Spondylitis  deformans. 
Es  entsteht  sowohl  nach  einem  typischen  akuten  Gelenkrheumatismus,  aber 
meist  in  schleichend  zunehmender  Weise,  als  sogenannte  sekundare  Polyarthri¬ 
tis  wie  auch  anscheinend  primar,  ohne  dafi  besondere  andere  Krankheitser- 
scheinungen  vorangingen.  Auch  hierbei  ist  aber  eine  rheumatisch  entziind- 
liche  Ursache  mit  grofiter  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen,  da  gleichzeitig 
in  sehr  viel  Fallen  auch  andere  Korpergelenke  erkranken.  In  den  ersten 
Fallen  Strumpells  waren  es  die  Hliftgelenke,  meist  werden  die  in  der  Nahe 
des  Rumpfes  gelegenen  grofien  Korpergelenke  bevorzugt  ( Spondylose  rhizome- 
lique  Pierre  Marie).  Verhaltnismafiig  oft  sind  ferner  die  Sternoklavikular- 
gelenke  befallen  sowie  auch  die  Gelenke  zwischen  Rippen  und  Wirbelsaule 
und  zwischen  Rippen  und  den  Querfortsatzen  der  Wirbel,  worauf  die  in  vor- 
geschrittenen  Fallen  vorhandene  Aufhebung  des  kostalen  Atemtypus  zuriick- 
zufiihren  ist.  Es  kommt  aber,  wenngleich  entschieden  selten,  auch  eine  Be- 
teiligung  der  peripheren  Gelenke  vor.  Beachtenswert  erscheint  mir  das  in  der 
Literatur  mehrfach  erwahnte  Vorkommen  einer  Iridozyklitis  ohne  bekannte 
sonstige  Ursache  (E.  Fraenkel,  Anschutz),  da  es  auf  das  Bestehen  einer  la- 
tenten  Allgemeininfektion  hindeutet.  Flir  die  entziindliche  Natur  der  Er¬ 
krankung  sprechen  ferner  besonders  die  anatomischen  Befunde  Sievens,  der 
eine  Rundzelleninfiltration  in  den  Wirbelgelenken  nachwies.  In  den  Beobach¬ 
tungen  Fraenkels  treten  Traumen  in  der  Vorgeschichte  in  so  auffalliger  Weise 
hervor,  dafi  ihnen  wohl  bisweilen  eine  ursachliche  Bedeutung  zuerkannt  werden 
muB.  Es  ist  zwar  nicht  wahrscheinlich,  dafi  einmalige  aufiere  Schadigungen, 
zumal  wenn  sie  die  Wirbelsaule  nicht  in  der  Langsrichtung  treffen,  wie  besonders 
Fall  auf  das  Gesafi  Oder  Sturz  aus  der  Hohe,  unmittelbar  zu  einer  Erkrankung 
samtlicher  Wirbelgelenke  fuhren.  Es  konnte  aber  daran  gedacht  werden, 
dafi  von  einzelnen  primar  erkrankten  Partien  aus  durch  Ver&nderung  der 
statischen  Verhaltnisse  sekundar  die  ganze  Wirbelsaule  ergriffen  wird. 
Selbst  bei  dieser  Auffassung  bleibt  aber  unverstandlich,  dafi  auch  bei  den 
Fallen,  die  sich  an  ein  Trauma  anschlossen  und  nie  starkere  Entziindungs- 
erscheinungen  boten,  gewohnlich  friiher  Oder  spater  andere  Korpergelenke, 
und  zwar  auch  solche  der  oberen  Gliedmafien  betroffen  wurden,  bei  denen 
statische  Moinente  nicht  in  Betracht  kommen.  Dieser  Umstand  und  andere 
Uberlegungen  machen  es  wahrscheinlich,  dafi  das  Trauma  nur  durch  lokale 
Schadigungen  den  Boden  zur  Ansiedelung  von  Entzundungserregern  vor- 
bereitet,  die  freilich  ihrer  Natur  nach  noch  nicht  erforscht  sind.  Diese  An- 
sicht  vertritt  Baumler.  Von  bekannten  Bakterien  kann  bisher  lediglich 
die  atiologische  Bedeutung  von  Gonokoklcen  in  einzelnen,  sicher  nicht  in  alien 
Fallen  ernstlich  erwogen  werden.  Auch  in  einer  unserer  Beobachtungen  ist 
dieser  Ursprung  hochst  wahrscheinlich.  Eine  Lungentuberkulose  tritt  oft 
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infolge  der  ungeniigenden  Atmungsbreite  des  versteiften  Brustkorbes  hinzu, 
kommt  aber  als  primare  Krankheitsursache  nicht  in  Betracht. 

Gegeniiber  dieser  schon  von  Strumpell  betonten  chronisch-entzundlichen 
Entstehung  nimmt  Bechterew  fur  das  nach  ihm  benannte  besondere  Krank- 
heitsbild  Hereditdt ,  Trauma  und  Lues  als  Ursachen  an  und  fiihrt  das  Leiden 
nicht  auf  Gelenkver&nderungen,  sondern  auf  eine  primare  Erkrankung  der 
Ruckenmarkshaute  und  davon  ausgehende  Nervendegeneration  zuriick,  die 
zu  Muskelatrophien  und  weiter  in  etwas  unklarer  Weise  durch  Veranderung 
der  statischen  Verhaltnisse  zu  einer  Ankylose  der  Wirbelsaule  fiihren  soil. 
Diese  Auffassung  hat  aber  spater  niemals  eine  Bestatigung  erfahren,  sodafi 
sie  auBer  acht  gelassen  werden  kann.  Dagegen  \vird  das  von  ihm  gezeichnete 
klinische  Bild  einer  von  oben  nach  unten  fortschreitenden  Versteifung  und 
Kyphose  der  Wirbelsaule,  welches  er  von  der  durch  Strumpell  und  Pierre 
Marie  geschilderten  Form  streng  getrennt  wissen  wollte,  in  Fallen  angetroffen, 
die  dem  bei  dieser  Gruppe  vorhandenen  anatomischen  Verhalten  entsprechem 
Es  finden  sich  aber  auch  in  den  klinischen  Symptomen  alle  Ubergange  zu  dem 
STRUMPELLschen  Typus,  z.  B.  wird  bald  mehr  eine  starkere  Ausbildung  der 
Kyphose,  bald  ein  Fehlen  derselben,  bald  ein  Fortschreiten  von  oben  nach 
unten,  bald  in  umgekehrter  Richtung  beobachtet,  so  daB  heutzutage  kaum 
von  einer  Seite  mehr  an  eine  Trennung  dieser  frUher  unterschiedenen  Formen 
festgehalten  wird  und  eine  Aufzahlung  der  einzelnen  Unterscheidungsmerk- 
male  tiberflussig  erscheint.  Nach  der  heutigen  Auffassung  handelt  es  sich 
um  eine  polyartikulare,  entweder  nur  in  der  Mehrzahl  der  Falle  oder  aber  wahr- 
scheinlich  stets  entziindliche  Erkrankung  der  kleinen  Wirbelgelenke ,  die  bald 
in  dieser,  bald  in  jener  Form  und  Lokalisation  auftritt. 

Die  Rontgenuntersuchung  liefert  fur  die  Erkennung  der  Krankheit  wesent- 
liche  Stiitzen,  die  aber  in  der  bisherigen  Literatur  nicht  immer  in  geniigend 
zuverlassiger  Weise  geschildert  sind.  In  den  meisten  Beschreibungen  wird 
auf  knocherne  Spangenbildung  seitlich  von  der  Wirbelsaule  der  groBte  Wert 
gelegt  und,  wo  diese  fehlen,  in  Friihfallen  ein  Yersagen  des  Rontgenverfahrens 
angegeben.  Fraenkel  betont  aber  ausdrUcklich,  dab  die  Verknocherung 
der  Bander  ein  inkonstantes  Symptom  ist,  und  legt  den  Hauptwert  auf  die 
stets  vorhandene  Synostose  der  Wirbelgelenke .  Diese  ist  nach  meinen  Er- 
fahrungen  rontgenologisch  durchaus  nicht  so  schwer  nachzuweisen,  wie  dies 
nach  manchen  Literaturberichten  scheinen  mochte.  Vielmehr  sind  die  Spalten 
der  Zwischenwirbelgelenke  an  der  Lendenwirbelsaule  als  senkrecht  gestellte, 
etwa  1  mm  breite  Zwisehenraume  auf  wirklich  guten  Aufnahmen  bei 
gerader  Lagerung  meist  klar  zu  erkennen.  Das  Fehlen  dieser  Spalten  bei  sonst 
klarem  Bilde  muB  also  zum  mindesten  den  Verdacht  einer  Obliteration  der 
Gelenkhohlen  erwecken.  Frei  von  alien  Zweifeln,  ob  die  Technik  genligt, 
und  darum  eindeutig  ist  dieser  Beweis  dann,  wenn  an  manchen  Stellen  der 
Gelenkspalt  noch  vorhanden  ist,  an  anderen  dagegen  fehlt.  Yoraussetzung  istda- 
bei  allerdings,  daB  keine  Verbiegungen  der  Wirbelsaule  bestehen,  durch  welche 
die  Gelenkspalten  in  verschiedene  Ebenen  gebracht  werden.  Eine  besonders 
deutliche  Darstellung  der  Gelenkspalten  kann  nach  Schlayer  dadurch  erzielt 
werden,  daB  man  die  Gelenke  in  die  Zwischenwirbelraume  hineinprojiziert, 
was  durch  Einstellung  des  Fokus  der  Rohre  am  oberen  Rande  der  Blende 
erzielt  werden  kann.  Aber  auch  ohne  Anwendung  dieses  Kunstgriffes  konnen 
die  Gelenkspalten  in  der  Regel  auf  gut  gelungenen  Aufnahmen  der  Lenden¬ 
wirbelsaule  erkannt  werden  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  4).  Bei  anderen  Teilen  der 
Wirbelsaule  ist  dies  dagegen  bei  gewohnlichem  Strahlengange  nicht  moglich, 
weil  hier  die  Gelenkflachen  in  schragen  Ebenen  verlaufen. 

A8SMANN,  Interne  RdntgendiagnoBtik.  43 
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In  den  meisten  Fallen  von  Spondylarthritis  ankylopoetica  ist  auch  wenigstens 
an  einzelnen  Stellen  der  Lenden-  Oder  Brustwirbelsaule  eine  tlberbriickung 
der  Ztvischenivirbelrdume  durch  zarte  seitliche  Spangen  erkennbar,  die  durch 
oberflachliche  Verknocherung  der  Zwischmmrbelscheiben  bzw.  des  diese  iiber- 
ziehenden  Bindegewebes  gebildet  werden.  Dagegen  findet  keine  durchgehende 
Verknocherung  bzw.  Verkalkung  der  Zwischenwirbelscheiben  statt,  wie  es 
Krause  und  Plesch  schildern.  Diese  sind  vielmehr  meist  wohlerhalten, 
was  Fraenkel  ausdriicklich  im  Gegensatz  zur  Spondylitis  deformans  hervor- 
hebt.  Auch  an  mazerierten  Praparaten  des  hiesigen  pathologischen  Instituts 
konnte  ich  mich  uberzeugen,  daB  nur  an  den  Randern,  und  zwar  meist  seitlich 
oberflachliche  Knochenspangen  zwischen  den  einzelnen  Wirbelkorpern  be- 
stehen,  dagegen  die  knorpligen  Zwischenwirbelscheiben  selbst  iiberall  aus- 
gefallen  sind.  Durch  die  Bildung  oberflachlicher  Spangen  zwischen  den 
Wirbelkorpern,  welchestetsregelmafiigbogenformig,nicht  zackig  Oder  schnabel- 
artig  wie  bei  der  Spondylitis  deformans  gestaltet  sind,  erlangt  die  seitliche 
Kontur  der  Wirbelsaule  die  Form  einer  schon  geschwungenen  Wellenlinie, 
deren  Wellenberg  an  der  Stelle  der  Zwischenwirbelscheiben  liegt,  wahrend 
die  tiefste  Einbuchtung  der  konkav  gekriimmten  Mitte  der  Wirbelkorper 
entspricht.  Auf  diese  Weise  erhalt  die  Wirbelsaule  die  Gestalt  eines 
Bambusstabes  mit  regelmaBig  angeordneten  Knoten  und  Internodien.  Am 
deutlichsten  ist  diese  Ahnlichkeit  an  der  Lendenwirbelsaule  ausgesprochen, 
an  der  die  Rippen  das  Bild  nicht  storen  und  auch  die  Querfortsatze  wegen 
der  gewohnlich  vorhandenen  starken  Atrophie  oft  weggeleuchtet  werden  (vgl. 
Taf.  XIX  Fig.  5).  Gegeniiber  der  Spondylitis  deformans  ist  die  gleichmaftige 
Breite  der  Zwischenwirbelraume  und  die  regelmdfSige  Zunahme  der  Hohe  der 
Wirbelkorper  von  oben  nach  unten  hervorzuheben.  Auch  die  in  ausgepragten 
Fallen,  die  ganz  ans  Krankenbett  gefesselt  sind,  stets  vorhandene  durch- 
sichtige  glasartige  Beschaffenheit  der  Wirbelschatten  infolge  der  erheblichen 
Knochenatrophie  steht  im  Gegensatz  zur  Spondylitis  deformans  und  Osteo¬ 
arthritis  deformans,  bei  welcher  die  Funktion  meist  noch  einigermaBen 
erhalten  zu  sein  pflegt,  und  befindet  sich  andererseits  in  t)bereinstimmung 
mit  dem  bei  der  Polyarthritis  chronica  gewohnlich  beobachteten  Ver- 
halten. 

Von  Bandverknocherungen  ist  am  haufigsten  ein  linearer  Schatten  zwischen 
den  Dornfortsatzen  zu  erkennen,  der  dem  verharteten  Ligamentum  supraspinale 
bzw.  irUerspinale  entspricht.  An  der  Brustwirbelsaule  sind  haufig  Verknoche - 
rungen  der  verschiedenen  Bander  nachzuweisen ,  welche  von  den  Rippen  zur 
Wirbelsaule  ziehen.  Es  handelt  sich  hierbei  hauptsachlich  um  die  Ligamenta 
capituli  costae  radiata,  costo-transversaria,  colli  costae  und  tuberculi  costae. 
Diese  ziehen  von  den  Rippen  schrag  auf-  und  abwarts  zur  Wirbelsaule.  Ihre 
Verknocherung  fiihrt  deshalb  zu  Anlagerungen  an  die  Rippenschatten,  die 
sich  medianw&rts  verbreitern,  bzw.  in  einem  vorgeschrittenen  Stadium,  in 
welchem  die  Bander  mit  den  Rippen  zu  einer  starren  Einheit  verschmelzen, 
zu  einer  Verbreiterung  der  Rippenschatten,  die  nach  der  Wirbelsaule  hin 
zunimmt.  Diese  von  einer  hoheren  Rippe  abwarts  und  von  einer  unteren  auf- 
warts  ziehenden  Bandschatten  treffen  etwas  unterhalb  der  Mitte  der  Wirbel¬ 
korper  unter  einem  maBig  spitzen  Winkel  zusammen  und  erzeugen  so  eine 
ziemlich  regelmaBig  gezackte  Schattenlinie,  die  zu  beiden  Seiten  der  Brust¬ 
wirbelsaule  zwischen  den  Rippen  verlauft.  Diese  Linienfuhrung  steht  in  einem 
gewissen  Gegensatz  zu  der  sanft  geschwungenen  Wellenform  der  Lenden¬ 
wirbelsaule.  Auf  seitliehen  Aufnahmen  der  Halswirbelsaule  sah  ich  in  einem 
sehr  hoehgradigen  Fall  eine  tiefe  Schattenlinie,  welche  die  Voiderflache  der 
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Wirbelkorper  und  Zwischenwiibelscheiben  iiberzog  und  auf  das  verknocherte 
Ligamentum  longitudinale  anterius  zu  beziehen  sein  diirfte. 

In  der  Literatur  ist  viel  yon  seitlichen  Spangen  die  Rede.  Ich  habe  unter 
etwa  lOFallen  von  STRUMPELLscher  Krankheit  nie  ausgepragte  seitliche  Spangen, 
nur  selten  kleine  Spornbildungen  angetroffen,  die  von  den  Prozessus  transversi 
in  senkrechter  Richtung  abwarts  zogen.  An  anatomischen  Praparaten  habe  ich 
auch  grofiere  stalaktitenartige  vertikale  Zapfen  gesehen,  die  von  den  derben 
Knochenmassen  ausgingen,  welche  in  untrennbarer  Weise  von  den  Rippen- 
kopfchen,  den  Wirbelquerfortsatzen  und  den  daran  ansetzenden  Bandera  ge- 
bildet  wurden.  Hierbei  diirfte  es  sich  um  die  verknocherten  Ligamenta  inter- 
transversaria  handeln.  Es  soli  demnach  die  Abbildung  seitlicher  Spangen  zwi- 
schen  den  Prozessus  transversi  nicht  bestritten  werden.  Diese  miissen  aber  auch 
wirklich  zwischen  den  Querfortsatzen  liegen.  An  der  Halswirbelsaule  kann 


Fig.  607. 

Normale  Halswirbelsaule  mit  verknBchertem  Schildknorpel. 

Pseudospangen  !  neben.der  Halswirbelsaule. 

die  Bildung  seitlicher  Spangen  kaum  erwartet  werden.  da  hier  die  Enden  der 
Prozessus  transversi  die  ohnehin  normalerweise  zusammenhangende  Schatten- 
saule  der  Querfortsatze  nur  um  wenige  Millimeter  iiberragen  und  auBerdem 
die  Ligamenta  intertransversaria  gerade  an  der  Halswirbelsaule  am  schwachsten 
ausgebiidet  sind  oder  auch  ganz  fehlen  konncn  (Spalteholz).  Dagegen  werden 
in  verschiedenen  Abhandlungen  gerade  am  Halse  deutliche  Spangen  abgebildet, 
welche  seitlich  z.  T.  weit  liber  die  Wirbelsaule  hinausgehen  und  nicht  ganz 
senkrecht,  sondern  leicht  schrag  gestellt  sind,  nach  oben  hin  divergieren.  Es 
handelt  sich  bei  diesen  von  Plesch,  Lommel  u.  a.  gebrachten  Abbildungen 
gar  nicht  um  verknocherte  Bander  und  auch  nicht  um  einen  pathologischen 
Befund,  sondern  um  den  Schildknorpel  des  Kehlkopfes,  der  bekanntlich  schon 
in  verhaltnismaBig  friiheren  Jahren  verknochert.  Da  dieser  auffallige  Irrtum 
in  der  Literatur  recht  verbreitet  und  bisher  nicht  richtiggestellt  ist,  bilde 
ich  auf  Fig.  607  einen  verknocherten  Kehlkopf  eines  sonst  normalen 
Menschen  ab. 

Zur  Charakteristik  des  klinischen  und  rontgenologischen  Befundes  lasse 
ich  die  gedrangte  Beschreibung  eines  typischen  Falles  von  Spondylarthritis 
ankylopoetica  folgen. 
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R.,  62jahriger  Mann.  Vor  7  Jahren  Beginn  mit  Schmerzen  in  der  Halswirbelsaule,  die 
sich  anfallsweise  jedes  Jahr  wiederholten,  auch  die  Hiift-  und  Kniegelenke  betrafen,  angeb- 
lich  ohne  Fieber.  Seither  allmdhlich  zunehmende  Versteifung  der  Wirbelsaule  und  Bewegungs- 
beschrankung  in  den  Hiift-  und  Kniegelenken  und  im  rechten  Schultergelenk. 

Befund:  VoUige  Versteifung  der  Wirbelsauk  vom  Atlanto-okzipitalgelenk  bis  zum  Kreuz- 
bein  mit  erheblicher  kyphotischer  Verkrummung.  In  Hiift-  und  Kniegelenken  Knarren  und 
Reiben  und  maBige  Bewegungsbeschrankung.  Zeitweilig  geringe  subfebrile  Temperaturen, 
meist  fieberfrei. 

Auf  Rontgenlrildem  der  Wirbelsaule  seitliche  Knochenbriicken  iiber  den  ZmschenwirbeU 
scheiben.  Wirbelkorper  intakt.  An  den  Lendenwirbeln  sind  die  Gelenkspalten  zwischen  den 
Processus  articulates  nicht  zu  erkennen .  V erknochemng  des  Ligamenlum  supra -  bzw.  interspindle. 
An  den  Brustwirbeln  V  erknocherung  der  von  den  Rippen  zur  Wirbelsauk  ziehenden  Bander. 
Erhebliche  Knochenatrophie.  An  Hiift-  und  Kniegelenken  geringfiigige  Zackenbildung. 

AuBerdem  weise  ich  auf  den  S.  662  als  Beispiel  einer  allgemeinen  Ge- 
lenkversteifung  nach  sekundarem  Gelenkrheumatismus  angefiihrten  Fall  Nr.  2 
hin.  Auch  dieser  zeigt  eine  totale  Ankylose  der  Wirbelsaule  und  einen  mit  dem 
Verhalten  der  Spondylarthritis  ankylopoetica  vollkommen  Ubereinstimmenden 
Rontgenbefund.  Eine  grundsatzliche  Trennung  nur  aus  dem  Grunde,  weil 
hier  viel  mehr  andere  Korpergelenke  als  gewohnlich  betroffen  waren,  erscheint 
mir  nicht  begriindet.  Es  handelt  sich  vielmehr  auch  hier  um  einen  Fall  von 
ankylosierender  Wirbelerkrankung ,  welche  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen 
Oelenkversteifung  bei  sekundarem  Gelenkrheu matismus  auftrat  und  mir  deshalb 
von  besonderem  Interesse  fur  die  Frage  der  Atiologie  der  Wirbelversteifung 
zu  sein  scheint. 
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X.  MUSKELN,  SEHNEN,  UNTERHAUT- 
ZELLGEWEBE. 

Die  Muskeln  und  Sehnen  nicht  zu  dicker  Korperteile  sind  auf  weichen 
Aufnahmen  zum  Teil  leidlich  gut  zu  differenzieren. 

Von  pathologischen  Veranderungen  der  Muskeln  ist  die 

Myositis  ossificans 

durch  die  Rontgenuntersuchung  wegen  ihres  Kalkgehaltes  leicht  nachzu- 
weisen.  Es  sind  hierbei  wenigstens  zwei  Oder  mehr  Formen  zu  unterscheiden. 

Die  erste  Gruppe  betrifft  lokale  intramuskuldre  Knochenbildungen ,  die 
im  Anschlu/i  an  Traumen  entstehen.  Bekannte  Beispiele  hierfiir  stellen  die 
Reit -  und  Exerzierknochen  dar.  Das  Rdntgmbild  zeigt  Verschattungen,  die  in 
der  Muskulatur  sitzen,  oft  auch  mit  dem  Diaphysenknochen  zusammenhangen. 
Die  Schatten  haben  entweder  eine  gleichmaBige  Beschaffenheit  oder  setzen 
sich  aus  wolkigen  Triibungen  zusammen.  Diese  Bilder  der  letzteren  Art  werden 
in  friiheren  Stadien  meist  im  AnschluB  an  vorangegangene  traumatische  intra- 
muskulare  Blutergiisse  angetroffen.  In  chronischen  Fallen  ist  bisweilen 
eine  Spongiosazeichnung  in  den  Schatten  der  verknocherten  Teile  sichtbar. 

Muskelverkniicherungen  werden  bei  der  Tabes  und  Syringomyelie  zusammen 
mit  den  frtiher  geschilderten  Gelenkveranderungen  beobachtet,  auch  ohne  daB 
hierbei  besonders  schwere  Traumen  nachzuweisen  sind  (vgl.  S.  653).  Mog- 
licherweise  und  wohl  wahrscheinlich  ist  hier  ein  direkter  Zusammenhang  mit 
der  Nervenerkrankung  anzunehmen.  Hierfiir  spricht  eine  eigene  Beobachtung 
von  einer  an  zahlreichen  Muskeln  in  ausgepragter  Form  bestehenden  Myositis 
ossificans  bei  Syringomyelie ,  bei  welcher  an  den  Knochen  und  Gelenken  keine 
erheblicheren  Storungen  nachweisbar  waren  (vgl.  Taf.  XIX  Fig.  2). 

Eine  weitere  vom  lokalen  Typus  der  ersten  Gruppe  ganz  verschiedene  Form 
von  sogenannter  Myositis  ossificans  kommt  aus  noch  nicht  geklarter  Ursache  in 
sehr  seltenen  Fallen  namentlich  bei  jugendlichen  Individuen  vor  und  ist  wegen 
ihrerdiffusen  Ausbreitung  als  eine  Systemerkrankung  aufzufassen.  Vonmanchen 
wird  an  eine  rheumatisch  entzundliche  Schadlichkeit  gedacht.  Nach  neueren 
Anschauungenwird  aber  mehr  eine  besondere  Anlage  vielleicht  kongenitalen  Ur- 
sprungs  angenommen.  Hierfiir  wiirde  auch  das  angeblich  ziemlich  regelmaJJige 
Vorhandensein  einer  angeborenen  MiBbildung  an  Daumen  und  groBer  Zehe 
sprechen,  deren  Phalangen  verkiirzt  oder  miteinander  verwachsen  sein  sollen, 
sofern  sich  dieser  Befund  auch  in  spateren  Beobachtungen  bestatigen  sollte. 
Allmahlich,  oft  auch  in  einzelnen  Schiiben  entwickeln  sich  zunehmende  Ver- 
hnocherungen  der  verschiedensten  Muskeln,  welche  besonders  die  sehnigen  Anteile 
und  deren  Ansatze  an  die  Knochen  betreffen.  In  schwreren  Fallen  ist  der  Verlauf 
ungiinstig.  Es  treten  Kontrakturen  auf,  die  Glieder  und  schlieBlich  der  ganze 
Korper  werden  vollkommen  steif,  unter  allgemeinem  Marasmus  erfolgt  der  Tod. 
Pathologisch-anatomisch  ist  in  mehreren  Fallen,  unter  denen  besonders  die 
sorgfaltigen  Untersuchungen  von  Vers6  und  auch  von  Dietschy  hervorzu- 
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heben  sind,  cine  kleinzcllige  Infiltration  und  cine  teilweise  Verkalkung  mid 
Knochenbildung  im  intra-  und  perimuskularen  sowie  im  peritendinbsen  Ge- 
webe  gefunden,  wahrend  die  Muskulatur  selbst  zwar  atrophisch  und  degene- 
riert,  aber  nicht  verkalkt  angetroffen  wird  und  auch  an  den  Sehnen  selbst 
Verkalkungen  ganz  vermiBt  werden.  Sehr  reichlich  sind  dagegen  oft  die 
Faszien  mid  Bander  verkalkt  oder  verknochert .  Daneben  finden  sieh  in  manchen 
Fallen  aueh  Kalkdepots  in  unregelmaBiger  Anordnung  im  Unterhautzellgeirebe , 
die  mit  oder  ohne  Abszedierung  die  Haut  durchbrechen,  und  eine  krumelig- 
breiige,  bald  erstarrende  Masse  entleeren  kdnnen.  Alle  diese  verkalkten 
Partien  treten  im  Rdntgenbilde  sehr  deutlich  als  intensive  Schatten  hervor. 
Wegen  dieser  Verbreitung  in  verschiedenen  Geweben  ist  der  von  Krause  ein- 
gefuhrte  Name  Calcinosis  multiplex  progressiva  interstitialis  ossificans  oder  die 
einfachere  Bezeichnung  Calcinosis  interstitialis  gut  gewahlt.  Wahrend  Krause 
anfanglich  eine  Zusammengehorigkeit  dieses  Krankheitsbildes  mit  der  Myositis 
ossificans  annahm,  hat  er  diese  Auffassung  spater  deshalb  aufgegeben,  weil 
in  seinem  Fall  nicht  der  erwartete  bei  der  Myositis  ossificans  gewdhnlich  be- 
obachtete  progrediente  Verlauf,  sondern  eine  weitgehende  Besserung  eintrat. 
Infolgedessen  wollte  Krause  nunmehr  zwei  verschiedene  Krankheitsbilder 
der  Myositis  ossificans  und  der  Calcinosis  interstitialis  unterscheiden.  Ob 
diese  Trennung  aber  scharf  durchfiihrbar  ist,  diirfte  nach  den  in  der  Literatur 
mitgeteilten  Kombinations-  und  Ubergangsfallen  zu  bezweifeln  sein. 

Kaikgicht. 

In  anderen  Fallen  werden  ausschliepiieh  Kalkablagerungen  ins  Unterhaut- 
zeUgeuebe  ohne  gleiehzeitiges  Befallenscin  der  Muskeln  und  Sehnen  angetroffen. 
Die  Pradilektionsstellen  sind  besonders  die  Gegend  der  Fingergelenke  und 
des  Vorderarms.  Solche  Falle  werden  als  »Kalkgicht«  bezeichnet.  Die  chcmi- 
sche  Analyse  derKalkkonkremente  ergab  in  den  meisten  Fallen  eine  Mischung 
von  phosphor-  und  kohlensaurem  Kalk.  Das  Kiintgenbild  zeigt  kriimelige 
oder  maull>eerf6rmige  Schatten  im  Unterhautzellgewebe,  besonders  in  der 
Gegend  der  Fingergelenke  und  der  Endphalangen  (vgl.  Fig.  608). 

Kalkaneus-  und  Olekranonsporn  usw. 

Hier  soil  noch  eine  Verkalkung  bzw.  Verknocherung  an  den  Ansatzen  der 
Sehnen  und  Faszien  an  den  Knochen  beschrieben  werden,  die  als  tipornbildung 
bezeichnet  wird.  Sie  kommt  am  hfiufigsten  an  den  Ansatzen  der  Plantar- 
aponeurose  und  der  Achillessehne  am  Kalkaneus,  seltener  an  der  Insertion 
der  Sehnen  des  Trizeps,  Bizeps  und  Brachialis  internus  an  den  Armknochen, 
ferner  am  Ansatz  des  Ligamentum  nuchae  am  Occiput  und  der  Vastussehne 
an  der  Patella  sowie  an  einigen  anderen  Stellen  vor.  Schon  diese  Zusammen- 
stellung  macht  im  allgemeinen  die  Annahme  wahrscheinlicher,  daB  die  Ver¬ 
knocherung  von  den  Sehnen  oder  dem  Periost  ausgeht  als  daB  sie  von  der 
Knochenepiphyse  ihren  Ursprung  nimmt,  wie  von  einigen  Seiten  fUr  den  Kal- 
kaneussporn  angenommen  wird.  Denn  diese  Prozesse  crscheinen  im  wesentlichen 
gleichartig  und  an  manchen  der  genannten  Stellen,  z.  B.  der  Patella,  ist  gar 
keine  Epiphyse  vorhanden.  Die  Atiologie  dieser  Knochenbildung  ist  bisher 
noch  nicht  sicher  festgcstellt,  wahrscheinlich  handelt  es  sich  auch  nicht  um 
eine  einheitliche  Ursache.  Nach  Kiknbock,  Selka  u.  a.  ist  wenigstens  fur 
einen  Teil  der  Falle  von  Kalkaneusporn  anzunehmen,  daB  eine  Entziindung 
gonorrhoischer  Natur  der  unter  der  Faszie  und  Sehne  gelegenen  Schleimbeutel 
einen  Reiz  auf  die  dariiber  hinwegziehende  Sehne  ausiibt  und  zur  Verknoche- 
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Fig.  608  Kalkgicht. 

Kalkabl&gerungen  im  Unterhautzellgewebe  an  den  Endphalangen  sftmtlicher  Finger  und  an  einigen 
Stellen  an  der  Innenflftche  des  Daumens. 


Fig.  609.  Olekranonsporn. 

K 1 1  n  i  s c  h :  62  jfthriger  Mann  mlt  chronisch  rheumntischen  Beschwerden  und  chroniachen  Gelenkverftnde- 
rungen  in  verschiedenen  Korpergelenken. 
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Fig.  610. 
Kalkanenssporn. 


Fig.  611. 

Patellarsporn  in  demselben  Falle  wie  in  Fig.  609. 
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rung  derselben  AnlaB  gibt.  Andere  nehmen  einen  Fehltritt  Oder  ein  sonstiges 
Trauma  an.  Kohler  macht  eine  Arteriosklerose  fUr  die  Entstehung  verant- 
wortlich,  da  er  bei  seinen  Aufnahmen  haufig  gleichzeitig  die  Schatten  arterio- 
sklerotischer  GefaBe  gesehen  hat.  Das  Zusammentreffen  mit  arteriosklerotischen 
GefaBschatten  ist  aber  wenig  beweisend,  da  diese  bei  alteren  Personen  auBer- 
ordentlich  haufig  auch  ohne  Spornbildung  angetroffen  werden.  Andererseits 
werden  auch  die  Sporne  nicht  selten  als  belangloser  Nebenbefund  bei  jungen 
und  alten  Leuten  auf  Knochenaufnahmen  fcstgestellt,  die  aus  anderen  Griinden 
angefertigt  werden,  ohne  daB  irgendwelche  Beschwerden  auf  das  Bestehen 
eines  Sporns  hinwiesen.  Dieser  Unistand  macht  die  Beurteilung  des  Einflusses 
einer  auBeren  Schadlichkeit  auf  die  Spornbildung  sehr  schwierig.  Andererseits 
werden  in  anderen  Fallen  aber  auch  erhebliche  Schmerzen  namentlich  beim 
Kalkaneussporn  an  der  Ferse  angegeben.  Die  Rontgenuntersuchung  ist  dann 
bei  eincm  sonst  negativen  Befunde  das  einzige  Mittel  zum  objektiven  Nach- 
weis  der  Erkrankung. 

Die  Durchsicht  der  Krankengeschichten  von  43  Fallen  von  Kalkaneussporn,  die  an  der 
hiesigen  Klinik  in  der  Inauguraldissertation  von  Appelt  auf  Veranlassung  von  Rolly  zu- 
sammengestellt  wurden,  ergab  in  6  Fallen  eine  vor  einiger  Zeit  vorangegangene  Gonorrhoe, 
in  25  Fallen  rheumatische  Gelenkbeschwerden,  darunter  meist  eine  echte  Polyarthritis,  in 
6  Fallen  Gicht,  vicrmal  allgemeine  Arteriosklerose,  davon  zweimal  in  der  Form  der  Dysbasia 
angiosclerotica  intermittens,  sonst  keine  hier  in  Betracht  kommende  Allgemeinerkrankung. 
Funfmal  bestanden  im  Rontgenbilde  sichtbare  arteriosklerotische  Veriinderungen  der  GefaBe 
des  FuBes.  Der  EinfluB  der  Gonorrhoe,  bei  welcher  nur  eine  nicht  lange  vorangegangene 
Infektion  in  Betracht  gezogen  wurde,  und  dann  besonders  der  Polyarthritis  auf  die  Entstehung 
der  Spornbildung  scheint  aus  dieser  Statistik  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  hervorzugehen. 

Das  Ronigenbild  zeigt  einen  sporn -  oder  knospenartigen  Schatienfortsatz 
an  den  Ansatzstellen  der  Sehnen  und  Faszien  an  den  bezeichneten  Knochen 
von  sehr  verschiedener  Lange  und  Dicke.  Meist  ist  der  Schalten  scharf  um- 
schrieben  und  hebt  sich  klar  von  der  Umgebung  ab,  in  anderen  Fallen  hat  er 
ein  zerkliiftetes,  triib  wolkiges  Aussehen.  Gewohnlich  hangt  der  Spornschatten 
mit  dem  Knochen  unmittelbar  zusammen,  bisweilen  ist  aber  auch  ein  deutlicher 
Zwischenraum  zwischen  beiden  erkennbar.  In  diesen  Fallen  liegt  die  An- 
nahme  nahe,  daB  die  Verknocherung  von  der  Sehne  selbst  ausgeht.  Allerdings 
ist  die  Entstehung  aus  versprengten  Perioststuckchen  auch  hier  nicht  sicher 
auszuschlieBen.  Bei  traumatischer  Ursache  ist  dieser  Vorgang  sogar  gewohn¬ 
lich  anzunehmen.  Die  Spornbildung  am  Olekranon,  am  Ansatz  der  Trieeps - 
sehne  und  an  den  Insertionsstellen  von  anderen  Sehnen  zeigen  das  gleiche  Bild. 
Der  Olekranonsporn  wird  vorzugsweise  bei  Mannern  hoheren  Alters  am  rechten 
Arm  angetroffen.  Dieser  Umstand  weist  auf  den  EinfluB  der  starkcren  mecha- 
nischen  Beanspruchung  hin.  Von  ursachlicher  Bedeutung  scheinen  auch 
hier  Traumen,  rheumatische  Erkrankungen  und  Gicht  zu  sein.  Die  Veran¬ 
lassung  ist  aber  nicht  immer  klar  zu  iibersehen.  Bei  dem  in  Fig.  609  und  611 
abgebildeten  Falle  von  gleichzeitigem  Olekranon -  und  Patellarsporn  bestanden 
chronisch-rheumatische  Beschwerden. 

Parasiten. 

In  der  Muskulatur  und  dem  Unterhautzellgewebe  sitzende  verkalkte 
Zystizerkusblnscn  sind  als  spindelformige,  oft  rechtversehiedcngroBe,  2—6  mm 
breite  und  7—20  mm  lange,  meist  in  ziemlicher  Menge  multipel  auftretende 
Schatten  auf  Weichbnlaufnahmen  nachgewicsen  worden  (Geipel,  Pichler, 
Stieda,  Kohler),  vgl.  Fig.  612.  Die  rontgenologisehe  Feststellung  von  Finnen- 
blasen  in  den  Weichteilen  kann  fiir  die  Diagnose  einer  auf  Zystizerkus  ver- 
dachtigen  Erkrankung  des  Zentralnervensvsteins  von  Bedeutung  sein. 
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Auch  verkalkte  Trichinen  heben  sich  am  herausgeschnittenen  Muskel  im 
Rontgenbilde  als  fcinste  langliche  Striche  Oder  Punkte  von  kaum  Stecknadel- 
kopfgroBe  scharf  ab,  wie  ich  mich  an  einem  Sammlungspraparat  iiberzeugen 
konnte  (vgl.  Fig.  613).  Beim  Lebenden  bietet  die  groBere  Masse  der  Weich- 
teile  an  den  meisten  GliedmaBen  ein  schwer  Uberwindliches  Hindernis.  Im 
akuten  Stadium  der  Erkrankung,  in  dem  eine  diagnostische  Hilfe  willkommen 
ware,  ist  ohnehin  wegen  des  Mangels  einer  Verkalkung  die  rontgenologische 
Darstellung  der  Trichinen  ausgeschlossen. 


Fig.  612. 

Verkalkte  Zystizerken  in 
der  Muskulatnr 
(nachGEiPEL,F.d  R.  Bd.20). 
Verkleinerung.  MaBstab  ent- 
sprechend  der  GrfiBe  des  Femurs. 


Fig.  613. 

Verkalkte  Trichinen 

in  einem  herausgeschnittenen 
Muskel8ttick.  OriginalgrdBe. 


Jodipininjektionen 

ins  Unterhautzellgewebc  rufen  flcckformige  Verschattungen  hervor.  Im 
Bereich  des  Thorax  haben  sie  schon  zur  irrtiimlichen  Annahme  von  ver- 
kalkten  Lungenherden  AnlaB  gegeben.  Sie  sind  aber  von  diesen  dadurch 
zu  unterscheiden,  daB  sie  ganz  dichtgedrangt  zusammenliegen,  und  insbe- 
sondere  dadurch,  daB  bei  Drehung  des  Patienten  ihrc  Lokalisation  dicht  unter 
der  Oberflache  deutlich  erkennbar  ist. 

Ein 

Hautemphysem 

pragt  sich  durch  maschenformige  Aufhellungen  innerhalb  der  oberflachlichen 
Weichteilschatten  aus. 
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Literatur. 

Muskeln  und  Sehnen,  Unterhautzellgewebe. 

Baehr.  Zur  Entstehung  des  Kalkaneussporns.  Der  Olekranonsporn.  F.  d.  R.  Bd.  13. 
Boerner.  Ober  den  Kalkaneussporn.  D.  Z.  f.  Chir.  Bd.  101. 

Dietschy.  Ober  eine  eigentiimliche  Allgemeinerkrankung  mit  vorwiegender  Beteiligung 
von  Muskulatur  und  Integument.  Z.  f.  kl.  Med.  Bd.  64. 

Drinker.  Kalkablagerung  unter  die  Haut.  D.  m.  W.  1919.  Nr.  26. 

Esau.  Bemerkungen  zu  den  Spornbildungen  (Olekranon-  und  Okzipitumspom).  D.  Z.  f. 
Chir.  Bd.  117. 

Fittig.  Bemerkungen  zu  einem  Fall  von  Myositis  ossificans.  F.  d.  R.  Bd.  6. 

Frattin.  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Myositis  ossificans  progressiva.  F.  d.  R.  Bd.  19. 
v.  Gaza.  Ober  Calcinosis  interstitialis  universalis.  F.  d.  K.  Bd.  19. 

Hammer.  Myositis  ossificans  circumscripta  traumatica  usw.  F.  d.  R.  Bd.  25. 

Geipel.  Cysticercus  cellulosae  der  Korpermuskulatur.  F.  d.  R.  Bd.  20. 

Krause  undTRAPPE.  EinBeitragzur  Kenntnis  der  Myositis  ossificans  progressiva.  F.d.R.  Bd.  11. 

—  Ober  die  Calcinosis  interstitialis  (progressiva  und  regressiva).  F.  d.  R.  Bd.  14. 
Kohler.  Lues-Arteriosklerose  (Kalkaneussporn).  F.  d.  R.  Bd.  6. 

—  Zur  Rontgcndiagnose  der  Schmarotzer  des  Menschen  (Cysticercus  cellulosae.  Distomum 
pulmonale).  10.  Rontgenkongrefi. 

Kruger.  Spornbildungen  am  Olekranon.  Beitr.  z.  kl.  Chir.  Bd.  73. 

MoosBAcnER.  Ein  Fall  von  Kalkeinlagerung  unter  die  Haut.  D.  Arch.  f.  kl.  Med.  Bd.  128. 
Peteri  und  Singer.  Ein  Fall  von  Myositis  ossificins  progressiva  bei  einem  4  Jahre  alten 
Knaben.  F.  d.  R.  Bd.  16. 

Pichler.  Klinische  Beobachtungen  iiber  Muskel-  und  Hautfinnen.  W.  kl.  W.  1911.  Nr.  10 
und  11. 

Selka.  Ober  Kalkaneusexostosen.  F.  d.  R.  Bd.  13. 

Stempel.  Die  sogenannte  Myositis  ossificans  progressiva.  Mitteil.  a.  d.  Grenzgeb.  d.  Med. 
u.  Chir.  1898. 

Stieder.  Verkalkte  Parasiten  (Cysticercus  cellulosae)  im  Rontgenbild.  Beitr.  z.  kl.  Chir. 
Bd.  42. 

VersA.  Ober  Calcinosis  universalis.  Zieglers  Bcitriige.  Bd.  53. 


Digitized  by  CjOOQie 


SchlagwOrterverzeiclmis. 


Abfuhrmittel,  Wirkung  auf  den  Darm  328 
Ab8zeB,  mediastinaler  138. 

—  subphrenischer  547. 

Achy  lie  351. 

Aerophagie  351. 

Akromegalie  586.  613. 

Aktinomykose  der  Knochen  640. 

—  —  Lungen  234. 

Aktionstypus  des  Herzens  22. 
Akustikustumoren  589. 

Anaziditat  351. 

Aneurysma  der  Anonyina  126. 

—  —  Aorta  104. 

—  —  Arteria  renal  is  128. 

—  —  Bauchaorta  112. 

—  —  Carotis  interna  582.  590. 

—  des  Herzens  61. 

Angeborene  Herzfehler  62. 
Angelhakenform  des  Magens  306. 
Angioneurotische  Storungen  603. 
Ankylose  der  Wirbclsaule  668. 

Anonyma  125. 

Antiperistaltik  des  Dickdarms  326. 

- Magens  313.  391.  415. 

Antrumbewegungen  311. 

Aorta  95. 

—  hohe  Rechtslage  derselben  81. 
Aortenaneurysma  104. 

Aortendilatation  100. 

Aorteninsuffizienz  48. 

Aortensklerose  104. 

Aortenstenose  47. 

Aortitis  luetica  104. 

Appendix  325. 

—  Bewegungen  326. 

—  Dauerfiillung  502. 

Appendizitis  498. 

Arteria  anonyina  125. 

—  pulmonalis  114.  158. 

—  —  Erweiterung  derselben  62.  118.  167 

—  subclavia  163. 

Arteriosklerose  104.  127. 

—  der  Aorta  104. 

—  —  Arteria  pulmonalis  123. 

—  —  peripheren  Arterien  127. 

Arthritis  deformans  649. 

—  —  juvenilis  (Perthes)  653. 


I  Arthritis  gonorrhoica  662. 

—  luetica  664. 

|  —  septica  663. 

—  tuberculosa  663. 

j  Arthropathia  tabica  596.  652. 
Asthma  bronchiale  183. 

—  —  Zwerchfellbewegung  bei  183. 

|  Aszites  562. 

Atelektase  199. 

Atonie  356. 

Atonische  Ektasie  357. 

|  Barium  sulfuricum  297. 

|  Barlowsche  Krankheit  631. 

!  Basedowsche  Krankheit  33.  612. 
i  Bauchspeicheldriise  siehe  Pankreas. 
Bauhinscho  Klappe  323. 

—  Insuffizienz  derselben  324.  495. 
Bechterewsche  Krankheit  601.  671. 
Biorontgenograph  302. 

Blase  578. 

Blasensteine  569. 

Bleikolik  479. 

Brechakt  318. 

Bronchialdriisentuberkulose  194.  230. 
Bronchialkarzinom  237. 
Bronchialsteine  180. 

Bronchialsvstem  170. 
Bronchialtumoren  237. 
Bronchiektasien  172. 

Bronchien  170. 

—  Sekretfiillung  derselben  171. 

—  Verkalkung  derselben  171. 
Bronchiolitis  208. 

—  obliterans  209. 

Bronchopneumonie  204. 
Bronchostenose  181. 

--  bei  Aneurysma  111. 
BronchusverschluB  181. 

Bru8tfell  247. 

Brustkorbstarre  647. 

Buckygitter  301. 

Bulbus  duodeni  319. 

Calcaneusspom  681. 

Cardia  303. 

1  Cardiospasmus  334. 


Digitized  by  ^.ooQle 


688 


Schlagwtfrterverzeichnis. 


Chalikosis  209. 

Cholelithiasis  356.  454.  543. 
Chondrodystrophie  618. 

Coecum  mobile  492. 

Cocumkarzinom  507. 

Cocumptose  493. 

Colitis  524. 

Colon  325. 

Concretio  pericardii  91. 

Coxa  vara  cretinosa  612. 

Cvsticercus  der  Haut  684. 
Cystopyelographie  567. 

Damoiseausche  Linie  248. 

Darm  301. 

Darm  bewegungen  322.  326. 
Darmeinlauf  298. 

Darmmotilitat  323.  328. 
Darmspasmen  479.  490. 

Darmstenose  471. 

Darmuntcrsuchung  298.  301. 
Dauerbulbus  440. 

Defakation  326. 

Dermoidzysten  138.  249. 
Dextrokardie  81. 

Dickdarm  324. 

--  Abfiihrmittel  328. 

—  Adhiisionen  514. 

—  Bewegungen  326. 

—  Divertikel  514. 

—  Invagination  489. 

—  Karzinom  489. 

—  Lagc  325. 

—  Lageveranderung  508. 

—  Obstipation  519. 

—  Spasmen  490. 

—  Stenosen  484. 

—  Stopfmittel  328. 

—  Tonus  328. 

—  Tumoren  489. 

—  Ulzera  524. 

—  Verlagerungen  509. 

Diploevenen  590. 

Disseminierte  Lungentuberkulose  217. 
Distinktor  299. 

Distomum  pulmonale  247. 

Divertikel  des  Dickdarms  514. 

—  -  Duodenums  429.  437. 

Magens  370. 

—  -  Osophagus  339. 
Doppelmahlzeit  300. 

Druckpunkt  des  Magens  374.  407. 

—  —  Duodenums  445. 

Ductus  Botalli  apertus  62.  66. 
Diinndarm  320.  467. 

—  Adhiisionen  467. 

—  Bewegungen  322. 

--  Entleerungszeit  323. 

-  Lage  320.  476.  478. 

—  Lageveranderung  467. 

—  Lymphosarkom  470. 

—  Spasmen  479. 

—  Stenosen  473. 

—  Tumoren  470.  479. 

Duodenum  319.  428. 


Duodenum,  Adhiisionen  452- 

—  Darstellung  300.  319. 

—  Divertikel  429.  437. 

—  Geschwiir  430. 

—  Karzinom  465. 

—  Kongenitale  Anomalien  320.  428. 

—  Lage  320. 

—  Ptose  430. 

—  Spasmen  439.  458. 

—  Stenose  454. 

—  Ulkus  430. 

—  Untersuchung  300.  319. 

Durchleuchtungskompressorium  301. 
Dysbasia  arteriosclerotica  128.  603. 
Dyschezie  521. 

Dysenteric  524. 

Dystrophia  adiposo-genitalis  587.  614 


Echinokokkus  der  Lungen  245. 

—  -  Knochen  641. 
Einlaufuntersuchung  298. 

Ektasie  des  Magens  357.  394. 
Emphysem  198. 

—  mediastinales  144. 

—  vikariierendes  199. 

Emphysemherz  27. 

Entero ptose  467.  509. 

Entleerungszeit  des  Magens  317. 
Enuresis  noctuma  599. 

Epilepsie  594.  . 

Erweiterung  der  Pulmonalartene  o2. 
Erythromelalgie  607. 

Eunuchen  616. 
j  Eunuchoidismus  616. 

1  Event  ratio  diaphragmatica  288. 


Exerzierknochen  680. 
Extraventrikulare  Tumoren  348. 


402 


Femnufnahme  des  Herzens  3. 
Eettbiirzel  8.  86. 

Fettherz  31.  35. 

J  Fibrodermkapsel  297. 
j  Fistula  gastrocolica  426. 
i  Fliissigkeitsschichten  im  Magen  309. 
i  Foramen  ovale  apertum  399. 
j  Fiillungsdefekt  des  Magens  399. 
j  Funktionelle  Magcndivertikel  370. 

G  alien  blase  545 
|  Gallensteine  543. 

]  Gangriin  der  Lunge  210. 

Garlandsches  Dreieck  248. 
j  Gastrektasie  394.  418. 

I  Gastrische  K risen  595. 

Gastroenterostomie  425. 

|  Gastroptose  358. 

|  —  fixierte  359. 
j  Gastrospasmus  351.  403. 

GefiiBe  95. 

GefiiBkrise  315. 

Gehimerkrankungen  582. 

Gelenke  648. 

Gicht  665. 

Grippepneumonie  206. 


Schlagwtfrterverzeichnie. 


689 


Hamangiome  der  Arteria  meningea  media 
590. 

Hamatoporphyrie  484. 

Halsrippen  602. 

Hamblase  578. 

Hamleiter  567.  578. 

Hamorgane  565. 

Hautemphysem  685. 

Heberdensche  Knoten  667. 

Hernia  diaphragmatica  288. 

Here  1. 

—  Aneurysma  61. 

—  Beutel  85. 

—  Beweglichkeit  23 

—  Bewegungen  8.  22. 

—  Block  22. 

~  Bogen  7. 

—  Decompensation  22. 

—  Dilatation  28.  32.  36. 

—  Fehler,  angeborene  62. 

—  Form  19.  35. 

—  GroBe  13.  25. 

—  —  bei  Asthma  bronchiale  28. 

—  —  —  Atmung  16. 

—  —  -  Basedow  33. 

—  —  —  Beruf  18. 

—  —  —  Brustkorbformen  18. 

—  —  —  Chlorose  34. 

—  —  —  Emphysem  27. 

—  —  445*  Fettleibigkeit  31.  35. 

—  —  —  Infektionskrankheiten  29.  32. 
- _  innersekretorischen  Storungen33. 

—  --  —  korperlichen  Anstrengungen  16. 
18. 

—  —  --  Korperstellungen  17. 

_____  Kriegsdienst  29. 

- Kropf  33. 

—  —  —  Lebensaltem  18. 

—  —  —  dem  Miillerschen  und  Valsalva- 
scben  Versuch  16. 

—  —  -  Myxodem  34. 

—  —  —  paroxysmaler  Tachykardie  16. 

—  —  —  peraizioser  Anamie  35. 

—  -  -  —  Skolioae  25. 

—  —  —  verschiedenen  Herzphascn  15. 

—  —  —  versckiedenem  Zwerclifellstand 

17.  24. 

—  Hypertrophic  28.  35. 

—  —  idiopathische  30. 

—  Klappenfehler  47. 

—  Lage  6.  24. 

—  MaBe  13. 

—  Myodegeneratio  31. 

—  Myokajditis  31. 

—  Neurose  22. 

—  Pulsation  8.  22. 

—  Sckattenbild  und  wahre  HerzgroBe  5. 

—  -  Schwache  22. 

—  Tumoren  62. 

—  VergroBerung  28. 

—  Verkleinerun"  26. 

—  Verlagerung  24. 

Hepatoptose  545. 

Highmorshohle  594. 

Hilusdriisen  187. 

Assmanx,  Interne  R&ntgendiagnostik, 


Hilusschatten,  normale  158. 

—  —  Messung  120. 

—  —  Pulsation  123. 

—  Tumoren  238. 

—  Yeranderungen  bei  Herzkrankheiten  69. 

—  —  bei  Tuberkulose  228. 

HirnabszeB  582. 

Him drucksymptome  an  den  Schadelkno- 
chen  589. 

Hiratumoren  582. 

Hirschsprungsche  Krankheit  511. 
Holzknechts  Baum  10. 

Hydrocephalus  591. 

Hydronephrose  573. 

Hyperaziditat  350. 

Hvpergenitalismus  616. 

Hypersekretion  374. 

Hypertonie  355. 

Hypophysarer  Zwergwuchs  616. 
Hypophysistumoren  582.  584. 

Idiopathische  Herzhypertrophie  30. 
Ileococalgegend  491. 

Heococalklappe  323. 

—  Insuffizienz  derselben  324.  495. 

—  Tuberkulose  503. 

Ileum  320. 

Ileus  417.  477. 

Infan tih'smus  617. 

Insuffizienz  der  Valvula  Ban  him  324.  495. 
Interlobare  Pleuritis  253. 
Intermediarschicht  des  Magens  309. 
Intermittierendes  Hinken  128.  603. 
Intrakranielle  Tumoren  582. 
Intrathorazische  Struma  136. 
Invagination  des  Darms  489. 

Isthmus  aortae  78. 

—  ventriculi  353. 

Jejunum  320.  476. 

Jodipininjektionen  685. 

Kalkaneusspom  681. 

Kalkgicht  681. 

Kapselmethoden  297. 

Kardia  303. 

Kardioptose  24. 

Kardiospasmus  334. 

Kaskadenmagen  383. 

Kavemen  178.  216. 
Kehlkopfverknocherung  675. 
Keilbeinhohle  594. 

Kinderlahmung,  spinale  598. 
Kinematographie  des  Herzens  6. 

—  —  Magens  302. 

Klappenfehler  des  Herzens  47. 

Kleines  Herz  26. 

Knochen  611. 

—  Atrophie  607.  622. 

—  Echinokokkus  641. 

—  Syphilis  633. 

—  Tuberkulose  639. 

—  Tumoren  641. 

Kolitis  524. 

Kolon  325.  509. 

44 


Digitized  by 


Google 


690 


SchlagwOrterverzeichnis. 


Kolon,  Interposition  545. 

Koloptose  509. 

Kombinierte  Mitralfehler  58. 

—  Mitral-  und  Aortenfehler  60. 
Kompressionsfraktur  der  Wirbelsaule  599. 
Kontrastmahlzeit  297. 

Kontrastmittel  296. 

Koronarsklerose  128. 

Kraniostenose  592. 

Krisen,  gastrische  595. 

Kropfherz  33. 

Kymogrttphie  6. 

Lane's  kink  494. 

Leber  545. 

—  AbszeB  547. 

—  -  Echinokokkus  547. 

—  Formveranderungen  540. 

—  Senkong  545. 

Lepra  607.  640. 

Leukamie  647. 

Lues  der  Gelenke  664. 

—  —  Knochen  633. 

-  —  Leber  547. 

—  —  Luftrohre  147. 

—  —  Lungen  148. 

—  des  Magens  295. 

-  der  Schadelknochen  592. 

Lungen,  AbszeB  210. 

—  Aktinomykose  234. 

Artcrie  114.  158. 

—  —  Erweiterung  derselben  118.  167. 

—  Atelektase  199. 

-  Aufnahme  149. 

—  Bild,  das  normale  153. 

Durchleuchtung  149. 

—  Echinokokkus  245. 

—  Embolie  170. 

—  Emphysem  198. 

—  Gangran  210. 

—  Geschwiilste  237. 

—  Induration  215. 

—  Infarkt  170. 

--  Karzinom  237. 

—  Lappen,  Abgrenzung  201. 

—  Lues  235. 

--  Odem  167. 

—  Sarkom  243. 

—  Spitzen  150.  163. 

—  —  Veranderungen  bei  Tuberkulose  222. 

-  Syphilis  235. 

—  Tuberkulose  212. 

—  Tumoren  237. 

Zeichnung,  normale  153. 

Lymphangitis  carcinomatosa  195. 196.  241. 
Lymphdriisen  185. 

LymphgcfaBe  der  Lungen  194. 

Magen  295. 

—  Achy  lie  351 

—  Atonie  356. 

—  Beweglichkcit  307. 

—  Bewcgungen  311. 

—  Blahung  351. 

—  Blase  308 


Magen,  Blase,  Fehlen  derselben  409.  410. 

—  Deformation  durch  Meteorismus  usw. 
346. 

—  Dilatation  357.  394. 

—  Divertikel  370. 

—  Durchleuchtung  299. 

—  Ektasie  357.  394. 

—  Enge  353. 

—  Entfaltung  305. 

—  Entleerungszeit  317.  350. 

—  Form  303.  306. 

—  —  bei  Anderung  der  Korperlage  307 
--  —  bei  Auf blahung  295. 

—  —  im  niichtemen  Znstande  304. 

—  Fiillung  301. 

—  Geschwiir  364. 

—  Hyperaziditat  350. 

—  Hypertonie  355. 

—  Jejunum-Kolonfistel  397.  426. 

—  Karzinom  397. 

I  —  Kolonfistel  397.  426. 

—  Krebs  397. 

—  Lage  303. 

—  Lues  423. 

—  Motilitat  311.  317.  350.  406. 

—  Nomenklatur  309. 

—  Normalform  306. 

—  Operationen  424. 

—  Perforation  397.  556. 

—  Peristaltik  311. 

—  Peristole  306. 

—  Pneumatose  351. 

—  Polypen  421. 

—  Profit  bild  308. 

—  Ptose  358. 

!  —  Resektion  426. 

—  Saurewerte  des  Magensaftes  350. 

—  Sekretion  350. 

—  Skirrhus  408. 

—  Spasmen  351.  372. 

—  Syphilis  423. 

—  Tonus  314. 

—  Tuberkulose  423. 

—  Tumoren  397. 

—  Ulkus  364. 

—  Untersuchung  295.  299. 

|  —  Veratzung  361. 

|  —  Verdrangung  346. 

—  Verschicblichkeit  307. 

;  Mastoiditis  594. 

Mechanische  Ektasie  des  Magens  357. 

|  Mediastinale  Hemie  67. 
i  Mediastinales  Emphysem  144. 
Mediastinum  134.  „ 

—  Tumoren  139.  141. 

—  Verschiebung  144. 

—  —  bei  Bronchusstenose  144.  181. 

—  —  —  Pneumothorax  145.  269. 

—  —  —  Zwerchfellahmung  145. 
Megacocum  514. 

Megasigma  511. 

Miliartuberkulose  218. 

Milz  547. 

Mitralfehler,  kombinierte  58. 
i  Mitralinsuffizienz  57. 
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Mitralkonfiguration  58. 

Mitralstenose  48. 

Moller-Barlowsche  Krankheit  631. 
Mongolismus  621. 

Morbus  Basedow  33.  612. 

Myelome,  multiple  645. 

Myodegeneratio  31. 

Myokarditis  31. 

Myositis  ossificans  680. 

Myxodem  611. 

—  Herz  34. 

Nebenhohlcnerkrankungen  der  Nase  594. 
Nervensystem  582. 

Neurofibromatosis  602. 

Neurosen,  vasomotorisch-trophische  603. 
Neurotische  Kncchenatrophic  607. 

Niere  572. 

—  Aufnahme  567. 

—  Formveranderungen  573. 

—  Lageveriinderungen  572. 

Nierenbecken  567.  577. 

Nierensteine  568. 

Nierentuberkulose  573. 

Nischensymptom  des  Duodcnums  431. 

—  —  Magens  368. 

Obstipation  519. 

Olekranonsporn  681. 

Orthodiagramm  2.  14. 

—  und  Femaufnahme  4. 

—  und  Perkussion  14. 

Orthodiagraph  2. 

Orthodiagraphie  1. 

Orthorontgenographie  3. 

Osophagus  302.  329. 

—  Atonie  331. 

—  Darstellung  298. 

—  Dilatation  334. 

—  Divertikel  339. 

—  Karzinom  343. 

—  Kongenitalo  MiBbildungen  338. 

—  Krebs  343. 

—  Spasmus  331. 

—  Stenose  339. 

—  Strikturen  339. 

—  Tumoren  343. 

—  Untersuchung  298. 

—  Verlagerung  329. 

Osteoarthropathie  hypertrophiante  613. 
627. 

Osteochondritis  syphilitica  633. 
Osteogenesis  imperfecta  620. 

Osteomalazie  613.  623. 

Osteomyelitis  640. 

Osteoporose  622.  625. 

Osteopsathyrosis  620.  622. 

Osteosklerose  627.  647. 

Ostitis  deformans  625. 

—  fibrosa  625. 

Pankreas  551. 

—  annulare  428. 

—  Karzinom  552. 

—  Steine  553. 


Pankreaszyste  552. 

Paradoxe  Zwerchfellbewegung  268.  285. 
286.  288. 

Paranephritischer  AbszeB  573. 
Paroxysmale  Tachykardie  16.  155. 

I  Patellarspom  684. 

I  Payrs  Krankheit  515. 

|  Perforation  des  Duodenurns  556. 

—  des  Magens  397.  556. 

(  Periarthritis  destruens  656. 

Periduodenale  Adhasionen  452. 
Perigastritis  387. 

I  Perikard  85. 

Perikarditis  87. 

Periostitis  hyperplastica  627. 

Peristaltik  des  Magens  311. 

|  Peristole  des  Magens  306. 

'  Peritoneale  Adhasionen  563. 

Peritoneum  555. 

Perityphlitis  498. 

Persistente  Duodenaiflecken  432. 
Persistenz  des  Ductus  Botalli  62.  66. 
Perthes’sche  Krankheit  653. 

Phlebolithen  123. 

I  Phrenikuslahmung  286. 

I  Pleura  247. 

—  Adhasionen  261. 

!  —  Ergiisse  247. 

,  —  Exsudat  247. 

—  —  interlobares  253. 

—  —  mediastinales  251. 

—  Schwarten  260. 

—  —  mediastinale  252. 

—  —  interlobare  261. 

—  Tumoren  247. 

Pleuritis  247. 

—  interlobaris  253. 

—  mediastinalis  251. 

Pneumaskos  555. 

Pneumatose  des  Magens  351. 

Pneumonie  200. 

I  Pneumonokoniosen  209. 

Pneuinopathia  osteoplastica  racemosa  171. 

,  Pneumoperikardium  89. 

I  Pneumoperitoneum  555. 

—  abgesacktes  562. 

—  kiinstliches  557. 

Pneumothorax  262. 

—  interlobaris  260. 

—  mediastinalis  264. 

—  Mediastinal verschiebung  bei  demselben 
145.  269. 

—  Verhalten  der  GefaBe  der  gesunden 
Lunge  bei  demselben  268. 

—  Zwerchfellbewegung  bei  demselben  268. 
Poliomyelitis  acuta  598. 

|  Polyarthritis  653. 

|  Polypen  des  Magens  421. 

I  Priipylorische  AbschluBlinie  387. 

Primarherd  (Ghon)  bei  Lungentuberkuloee 
|  230. 

j  Prostatakonkremente  572. 

Pubertas  praecox  616. 

|  Pulmonalarterie  114.  156. 

1  —  Erweiterung  derselben  62.  118.  167. 
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Pulmonalstenose  71. 

Pulsionsdivertikel  des  Osophagus  340. 
Pyloroptose  358. 

Pylorospasmus  352.  396. 
Pylorusbewegungen  311.  316. 

—  Geschwiir  377. 

—  Insuffizienz  351.  406. 

—  Karzinom  415. 

—  Krebs  415. 

—  Linkslage  358.  360. 

—  Rechtslage  377.  395.  446.  453. 

—  Reflexe  316. 

—  Stenose  391. 

Pyonephrose  573. 

Rachitis  628. 

Raynauds  Krankheit  606. 

Rechtslage  der  Aorta  73.  81. 

—  —  —  hohe  81. 

Reclitsseitenlage  399. 
Rechtsseitenbauchlage  nach  Chaoul  299. 

300.  320. 

Rechtsverlagerung  des  Pylorus  377.  395. 

446.  453. 

Rektum  325. 

Relaxatio  diaphragmatica  288. 
Retrograder  Darminhaltstransport  326. 
Retrokardialfeld  10. 

Retrostemalfeld  12. 

Rieder-Mahlzeit  297. 

Riesenwuchs  617. 
Rippenknorpelverknocherung  152. 
Rontgenkinematographie  des  Herzens  6. 

—  —  Magens  302.  311. 
Rontgenkymographie  6. 

Riickenmark  595. 

Sanduhrmagen  378. 

—  Differentialdiagnose  zwischen  Ulkus  u. 
Karzinom  384. 

Schadel  582. 

—  Aufnahmen  581. 

—  Deformitaten  594. 

—  Exostosen  594. 

Schleimhautfalten  des  Magens  404. 
Schluckakt  302. 

Schlucklahmung  329. 

Schmerzpunkt  des  Duodenums  445. 

—  —  Magens  374.  407. 

Schneckenformige  Einrollung  des  Magens 

385. 

Sella  turcica  585. 

Septumdefekt  75. 

Siderosis  209.  210. 

Sinus  pericranii  590. 

Situs  inversus  81.  253. 

Skelett,  Entwicklungsstorungen  611. 
Skirrhus  des  Magens  408. 

Sklerodaktylie  606. 

Sklerodermio  606. 

Skolioseherz  25. 

Sondenuntersuchung  des  Duodenums  296. 

301. 

—  des  Magens  296. 

—  des  Osophagus  296. 


Spaltbildungen  an  Wirbelsaule  und  Kreuz- 
bein  599. 

Spasmus  des  Dickdarms  490. 

—  —  Diinndarms  479. 

—  —  Duodenums  439.  458. 

—  —  Magens  351.  372. 

—  —  Osophagus  331. 

Spina  bifida  598. 

Spinale  Kinderlahmung  598. 
Spitzenaufnahme,  Technik  150. 

Spitzenf elder,  normale  163. 

—  bei  Lungentuberkulosc  222. 

—  Verschattung  224. 

Spondylarthritis  ankylopoetica  671. 
Spondylitis  deformans  669. 
Staubkrankheiten  der  Lunge  209. 
Stauungslunge  166. 

Steinhauerlunge  209. 

Stenose  des  Dickdarms  484. 

—  —  Diinndarms  473. 

—  —  Duodenums  454. 

—  —  Magens  378.  391. 

—  —  Osophagus  338.  343. 
Stenosenperistaltik  des  Magens  374.  394. 

415. 

Stereoskopie  des  Herzens  6. 

—  der  Lunge  151. 

—  des  Sch&dels  582.  584. 

Stierhomform  des  Magens  306. 

Stillsche  Krankheit  663. 

Stimhohlenempyem  594. 

Strumpellsche  Krankheit  601.  671. 

Struma,  intrathoracische  136. 

—  substemale  136. 

Subphrenischer  Abszefl  547. 

Syphilis  der  Gelenke  664. 

—  —  Knochen  633. 

—  —  Lungen  235. 

—  des  Magens  423. 

Syringomyelie  597. 

Tabaksbeutelform  des  Magens  385. 

Tabes  595. 

Tachykardie,  paroxysmale  16.  155. 
Telekardiographie  6. 

Telerontgenographie  3. 

Teratome  234. 

Tetanie  604.  613. 

Thoraxbild,  das  normale  152. 

Thymus  134. 

—  Hyperplasie  134. 

—  persistens  134. 

Tonus  des  Magens  314. 

Trachea  147. 

—  Formveranderungen  148. 

—  Stenose  148. 

—  Verkalkung  147. 

—  Verlagerung  113.  137. 

—  —  bei  Aneurvsma  113.  138. 

—  —  —  Struma  substemalis  137. 
Traktionsdivertikel  des  Osophagus  339. 
Transposition  der  GefaBe  80. 

Trichinen  685. 

Trichobezoar  421. 

Trikuspidalinsuffizienz  59. 
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Trikuspidalstenose  60. 
Trommelschlagelfinger  628. 

Tropfenherz  27. 

Trophoneurotische  Storungen  603. 
Tuberkulose  der  Gelenke  663. 

—  —  Knochen  639. 

—  —  Lungen  212. 

—  —  Lymphdrii8en  194. 

—  des  Magens  423. 

—  —  Skeletts  639. 

Tumoren,  extraventrikulare  348.  402. 
Turmschadel  592. 

Typhlatonie  492. 

Ulcus  callosum  375.  376. 

—  duodeni  430. 

—  penetrans  372.  376. 

—  pylori  377. 

—  simplex  375.  376. 

—  ventriouli  364. 

Ulkusnisohe  368.  430. 

Ureter  567. 

—  Kollargolfiillung  567. 

Ureterateine  569. 

Vaguslahmung  321. 

Valvula  Bauhini  322. 

—  —  Insufficient  derselben  324.  495. 
Vasomotorisch-trophische  Neurosen  603. 
Vena  anonyma  124. 

—  cava  inferior  8.  87.  124. 

—  —  superior  7.  124. 

—  hepatica  dextra  8.  87.  124. 

—  subclavia  125. 

Ventrikelseptumdefekt  75. 

Veratzung  des  Magens  361. 

—  —  Osophagus  339. 
Vorhofseptumdefekt  78. 

Williams’  Phanomen  228.  283. 
Wirbelkaries  599. 


Wirbelsaule  599. 

—  AbszeB  600. 

—  Karies  599. 

—  Kompressionsfraktur  599. 

—  Luxation  599. 

—  Versteifung  601.  668. 
Wismut  296. 

—  Einlauf  298. 

—  Mahlzeit  297. 

—  Vergiftung  296. 
Wurmfortsatz  325. 

—  Adhasionen  499. 

—  Be weg ungen  326. 


Zahnelung  der  Magenkonturen  313.  373. 
Zirbeldriise  583. 

Zokum  492. 

—  Ptose  493. 

—  Tuberkulose  503. 

—  Tumoren  507. 

—  Verdrangung  durch  Psoasabszefi  497. 
510. 

Zwerchfell  277. 

—  bei  Atmung  281. 

—  bei  Lagewechsel  280. 

—  bei  Phrenikusreizung  283. 

—  Bewegung,  normale  281. 

—  —  bei  Asthma  bronchiale  183. 

—  —  —  Bronchusstenose  182. 

—  —  —  Pneumothorax  268. 

—  —  paradoxo  268.  285.  286.  288. 

—  Hemie  288. 

—  Hochstand  282. 

—  Krampf  185.  287. 

—  Lahmung  146.  286. 

—  Tiefstand  284. 

Zwergwuchs  616.  617.  631. 
Zwolfiingerdarm  siehe  Duodenum. 
Zystizerkus  der  Haut  684. 
Zystopyelographie  567. 
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Verlag  yon  F.C.W.  Vogel  in  Leipzig 

Klinische  Diagnostik  innerer  Krankheiten 

von  Prof.  Dr.  E.  Morawitz,  Greifswald 
Zugleich  ah  4.  Auflage  des  bekannten  Lehrbuches  von:  weil.  Adolf  Schmidt 
und  weil.  H.  Liithge.  Klinische  Diagnostik  und  Propadeutik  innerer  Krankheiten 
Mit  265  Abbildungen  im  Text  und  17  Tafeln 
Preis  broschiert  M.  72. — ,  gebunden  M.  90. — 

Das  alte  Vierordtsche  »Lehrbuch  der  klinischcn  Diagnostic,  das  sp&ter  von  Hugo  Lttthge 
und  Adolf  Schmidt  neu  bearbeitet  wurde  und  mehrere  Auflagen  erleben  konnte,  war  durch  den 
Tod  dieser  beiden  Autoren  verwaist.  Der  ausgezeichnete  Hliniker  der  Universitat  in  Greifswald, 
Herr  Professor  P.  Morawitz,  hat  das  Werk  fortgesetzt,  und  erscheint  es  diesmal  zum  ersten  Male 
unter  seinera  Namen.  Seine  urspriingliche  Absicht.  eine  neue  Auflage  des  Lehrbuchs  von  Schmidt- 
LUthge  herauszugeben,  hat  der  jetzige  Autor  fallen  lassen,  denn  wenn  auch  die  Grundlage  an 
vielen  Stellen  dieselbe  geblieben  ist,  so  ist  doch  ein  ganz  neues  Buch  entstanden.  Es  ist  ja  selbst- 
verstAndlich,  daB  jeder  Kliniker  seine  besondere  Form  der  Betrachtung  hat.  Der  Name  des  Autors 
biirgt  filr  die  Vortrefflichkeit  des  Werkes.  Seiner  Anlage  nach  ist  das  Lehrbuch  den  Bediirfnissen 
des  Studierenden  besonders  angepaBt,  und  ich  zweifle  nicht,  daB  neben  den  bestehenden  guten  Lehr- 
biichern  der  Diagnostik  das  Marowitzsche  in  Zukunft  eine  fiihrende  Stellung  einnehmen  wird, 
wozu  zweifellos  die  vorziigliche  Ausstattung  des  Buches  und  der  verh&ltnismaBig  billige  Pieis  das 
ihre  tun  warden. 


Lehrbuch  der  Botanik  fiir  Mediziner 

von  Prof.  Dr.  Ernst  Kiister,  GieBen 
Mit  einem  Yorwort  von  Dr.  Paul  Krause,  Bonn 
Mit  280  moist  farbigen  Abbildungen  im  Text 
Preis  broschiert  M.  85—,  gehunden  M.  100.— 

Eine  seit  vielen  Jahren  durchgefiihrte,  eingehende  Beschaftigung  mit  den  Verbesserungsvor- 
schl&gen  des  medizinischen  Universitatsunterrichts  hat  die  Oberzeugung  gefestigt,  daB  die  cinzelnen 
Fachvertreter  auf  die  Beddrfnisse  des  Mediziners  grdBere  Riicksicht  zu  nehmen  haben.  Nur  da- 
durch  ist  eine  Vertiefung  der  Kenntnisse  fUr  die  medizinische  Ausbildung  zu  erreichen.  Die  For- 
derung  der  meisten  medizinischen  Fakultaten,  daB  besondere  Vorlesungen  in  Chemie,  Physik. 
Zoologie  und  Botanik  fiir  Mediziner  seitens  der  Fachvertreter  gelesen  werden,  ist  hieraus  hervor- 
gegangen  und  ist  unter  diesem  Gesichtspunkte  des  vorliegenden  Werkes  entstanden.  Der  Student 
wird  aus  der  Darstellung  der  Pflanzenphysiologie,  der  Pdanzenchemie  und  der  Pdanzenpathologie 
fiir  das  Studium  der  menschlichen  Physiologic  und  Pathologie  viel  lernen.  —  Die  glftnzende  Aus¬ 
stattung  des  Buches  —  sftmtliche  Abbildungen  sini  neue,  von  KUnstLrhand  angefertigte  Originate  — 
dlirfte  dieses  Werk  in  den  Vordergrund  seiner  Konkurrenzwerke  stellen. 


Lehrbuch  der  Arzneimittellehre  und 
Arzneiverordnungslehre 

unter  besonderer  Beriicksichtigung  der  deutschen  und  osterreichischen 
Pharmakopoe  von  Prof.  Dr.  H.  v.  Tappeiner,  Miinchen 
14.,  neubearbeitete  Auflage  1920.  Preis  broschiert  M.  34. — ,  geb.  M.  44.— 

Die  dreizehnte  Auflage  war  erst  im  vergangenen  J&hre  erschienen.  DaB  sich  naqh  knapp  einem 
Jahre  bereits  wieder  eine  neue  Auflage  des  bestbekaunten  Lehrbuches  als  ndtig  erwies,  liefert  den 
besten  Beweis  fiir  seine  groBe  Beliebtheit.  Neben  den  vielen  Werken  liber  Arzneimittellehre,  welche 
tells  wissenschaftliche,  toils  praktische  Zwecke  verfolgen,  hat  das  vorliegende  in  m&Bigem  Umfang 
uud  tiberaus  Ubersichtlich  gehaltene  Lehrbuch  den  Vorzug,  daB  es  beide  Richtungen  gleichmftBig 
zu  beriicksichtigen  versteht:  eine  praktische,  auf  die  wissenschaftlichen  Grundlagen  gestlitzte 
Arzneimittellehre  zu  geben.  Dementsprechend  wurde  dem  therapeuti9chen  Teile  und  der  Arznei¬ 
verordnungslehre  ein  verh&ltnism&Big  groBerer  Raum  gewidmet,  wfihrend  von  der  experiments ieu 
Pharmakologie  nur  jene  Ergebnisse  aufgenommen  worden  sind,  welche  zum  Entwurfe  des  all- 
gemeinen  Wirkungsbildes  eines  Arzneimittels  ndtig  Oder  fiir  dessen  Anwendung  wichtig  sind. 


Zu  vorstehenden  Preisen  kommt  noch  der  buchh&ndlerische  Teuerungszuschlag 
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Verlag  von  F.  C.W.  Vogel  in  Leipzig 

Lehrbucli  der  allgemeinen 
Pathologie  nnd  der  Patliologischen  Anatomie 

von  Prof.  Dr.  Hugo  Ribbert,  Bonn 
7.,  umgearbeitete  und  erganzte  Auflage  1920,  mit  860  Figuren  im  Text 
Preis  broschiert  M.  42.—,  gebunden  M.  66. — 

Das  Ribbertsche  Werk  1st  ein  Lehrbuch  im  besten  Sinne  des  Wortes,  das  man  in  die  Hinde 
recht  vieler  Medizin  S*udierender  wie  auch  ausgebildeter  Arzte  wiinschen  muB,  wozu  zweifellos 
die  vorziiglicbe  Ausatattung  des  Buches  und  der  niedrige  Preis  das  ihre  tun  werden. 

(Zeitschrift  ftir  ftrztl.  Fortbildung.) 

Lehrbuch  der  speziellen  Pathologie  und 
Therapie  der  inneren  Krankheiten 

fur  Studierende  und  Arzte  von  Prof.  Dr.  Adolf  Strimipell,  Leipzig 
22.  vollstandig  neubearbeitete  Auflage 
unter  Mitwirkung  von  Dr.  med.  et  phil.  Carly  Seyfarth,  Privatdozent 
und  erster  anat.  Assistent  am  Path.  Institut  der  Universit'at  Leipzig,  1920 
2  Bande  mit  287  Abbildungen  im  Text  und  12  Tafeln 
Preis  broschiert  M.  125.—,  gebunden  M.  160. — 

Deutsche  Med.  Wochenschrift  1920 :  Die  20.  Auflage  dieses  riihmlichst  bekanuten  Werkes  i»t 
in  dieser  Wochenschrift  (1919,  Nr.  14)  besprochen  worden.  In  bezug  auf  die  neue  Auflage  mufl 
dasselbe  hervorgehoben  werden,  was  die  frtlheren  kennzeichnete,  nftmlich,  daB  das  Buch  immer 
dem  jeweiligen  Stande  der  Wissenschaft  Rechnung  tr&gt  und  vom  Verfasser  immer  auf  der  Hdhe 
erhalten  wird,  die  es  bei  seinem  ersten  Erscheinen  einnahm.  Plan  und  Methode  sind  dieselben 
geblieben,  aber  Uberall  ist  die  verbessernde  und  ergftnzende  Hand  des  unermudlichen  Verfassers 
zu  merken.  Sein  Bildnis,  das  dem  ersten  Bande  beigegeben  ist,  wird  vielen  willkommeu  sein. 
Mijge  die  neue  Auflage  dem  bewilhrten  Buche  zu  den  alten  Freunden  neue  erwerben. 

Vom  gleichen  Verfasser  erschien: 

Kurzer  Leitfaden 

ftir  die  klinische  Krankenuntersuchung 

Fur  die  Praktikanten  der  medizinischen  Klinik  zusammengestellt 

9.  verbesserte  und  vermehrte  Auflatre.  1920.  Preis  kart.  M.  6. — 


Pathologische  Physiologie 

Ein  Lehrbuch  fiir  Studierende  und  Arzte 

von  Prof.  Dr.  Ludolf  Krehl,  Heidelberg 

10  ,  vollstandig  urn  gear  b.  Auflage.  1920.  Preis  brosch.  M.  36.— ,  geb.  M.  60. — 

!  Das  steigende  Bedilrfnis  des  Mediziners,  sich  in  pathologischer  Physiologie  zu  unterrichten, 
ist  uuter  andera  daraus  zu  erseheu,  daB  das  Krehlsche  Buch  schon  die  10.  Auflage  erreicht  hut, 
nachdem  erst  191S  die  9.  Auflage  erschienen  war. 

Demnachst  erschciut: 

Einfiihruug  in  die  Lehre  vom  Bau 
und  den  Verriehtungen  des  Nerv  ensy stems 

Von  weil.  Prof.  Dr.  Ludwig  Ediuger,  Frankfurt  a.  M. 

3.  Auflage.  Neubearbeitet  von  Prof.  Dr.  Kurt  Goldstein,  Frankfurt  a.  M. 
und  Prof.  Dr.  R.  Wallenberg,  Danzig 
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